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V 
RESUMO 
 
A impulsividade, a raiva e a baixa autoestima caracterizam a personalidade borderline, mas 
parecem estar também presentes no comportamento autolesivo. Estas características 
associam-se à vulnerabilidade e aos sintomas mais frequentemente apresentados por 
aqueles que se autolesionam e apesar do comportamento autolesivo ser prevalente nesta 
personalidade e constituir um risco acentuado para tentativas de suicídio, não é claro o 
motivo pelo qual alguns destes sujeitos se autolesionam e outros não. Também tem sido 
sugerido a influência da raiva, da autoestima e da impulsividade no diagnóstico e 
prognóstico borderline. 
A literatura apresenta uma lacuna no que diz respeito à distinção destes sujeitos com 
diagnóstico borderline, e à influência destas características no seu diagnóstico e no 
comportamento autolesivo. Assim, este é o primeiro estudo que visa estes objetivos.  
A amostra, constituída por 41 pacientes de ambos os sexos com idades compreendidas 
entre os 19 e os 49 anos, foi recolhida no Serviço de Psiquiatria do Hospital de Santa Maria. 
Os pacientes foram avaliados para o diagnóstico de perturbação da personalidade 
borderline de acordo com o DSM-IV-TR (SCID-II), para a autoestima (RSES), impulsividade 
(BIS-11), e raiva (STAXI). Adicionalmente, os sintomas psicopatológicos também foram 
avaliados (SCL90). Formaram-se dois grupos, o grupo BCA (Borderline Com Autolesão) e 
o grupo BSA (Borderline Sem Autolesão). As autolesões incluíram cortes e queimaduras. 
Foram observadas diferenças entre os grupos. A autoestima revelou-se significativamente 
mais baixa naqueles que se autolesionam (p < .001) e o seu reforço mostrou um impacto 
significativo (p = .004) na explicação da gravidade do diagnóstico borderline destes 
mesmos pacientes.  
Curiosamente, existem outras diferenças entre os grupos. Os resultados também sugerem 
que o reforço da autoestima dos pacientes do grupo BCA parece contribuir para o aumento 
da vivência da raiva (p < .001), enquanto nos pacientes do grupo BSA parece contribuir 
para a diminuição da sintomatologia (p = .005) e da tendência para reagir com raiva (p = 
.006). Quanto ao comportamento autolesivo, a impulsividade mostrou-se como único fator 
importante (p = .007) para explicar a frequência das autolesões. 
Estas possíveis diferenças poderão ajudar a distinguir estes pacientes, contribuindo assim 
para a compreensão dos mecanismos subjacentes ao comportamento autolesivo. Estas 
também poderão influenciar a escolha das intervenções pela possibilidade de levar a 
VI 
diferentes resultados de acordo com a presença ou ausência de autolesões nesta patologia 
da personalidade.   
Os mecanismos de defesa poderão ter um papel importante e moderador entre a 
autoestima e a raiva, e ajudarem a explicar estas diferenças. 
 
Palavras-chave: Perturbação da personalidade borderline, autolesão, raiva, autoestima, 
impulsividade. 
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ABSTRACT 
 
Impulsivity, anger and low self-esteem characterize Borderline Personality Disorder (BPD) 
but also seem to be present in Self-Injury Behavior (SIB). These variables are associated 
to the vulnerability and to the most frequent features present in those who self-injure, and 
despite SIB is prevalent in BPD and its presence appears to double the risk of suicidal 
behavior, it is not clear why some patients self-injure, and others don’t. It has also been 
suggested that anger, self-esteem and impulsivity may influence the BPD diagnosis and 
prognosis.  
There is a gap in literature concerning the distinguish of BPD subjects, the influence of 
these variables in their diagnosis and in the SIB. So, this is the first study aimed to 
investigate these goals. 
Forty-one patients, from both sexes, ages between 19 and 49, were recruited from the 
psychiatric service of Hospital de Santa Maria. Patients were evaluated to diagnose the 
borderline personality according to the DSM-IV-TR (SCID-II), for self-esteem (RSES), anger 
(STAXI) and impulsivity (BIS-11). Additionally, symptoms were evaluated (SCL90). Two 
groups were formed, one with SIB (BCA) and the other without it (BSA). Self-injuries 
included cuts and burns. 
Results suggested differences between groups. Data suggested that self-esteem appears 
to be significantly lower in borderline patients who injure themselves (p < .001), and its 
strengthening showed a significant impact explaining the severity of their borderline 
diagnosis (p = .004). 
Curiously, results showed other differences between groups. The strengthening of self-
esteem in BCA patients seems to contribute to the increase of anger-state (p < .001), while 
in patients without SIB, it seems to contribute to the decrease of psychopathology (p = .005) 
and of anger-reaction (p = .006). Finally, it was found that impulsivity was the only variable 
that was significantly associated (p = .007) with the increase of frequency of SIB. 
These possible differences may help distinguish borderline patients by increasing the 
understanding of self-injury underlying mechanisms. These differences may influence 
intervention decisions because they may lead to different outcomes, according to the 
presence or absence of SIB in BPD. 
Defense mechanisms may play an important and moderating role between self-esteem and 
anger, and help explain these differences. 
VIII 
Keywords: Borderline personality disorder, self-injury, anger, self-esteem, impulsivity. 
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1. INTRODUÇÃO TEÓRICA  
 
Nota introdutória 
Este capítulo fornece a base teórica para a compreensão deste estudo. Este começa por 
uma revisão de literatura acerca da perturbação da personalidade borderline (PB) centrada 
nalguns aspetos que poderão ajudar à compreensão das autolesões, seguida por uma 
revisão acerca da impulsividade, raiva e autoestima, e depois, a importância de cada uma 
delas, na PB.  
Apesar de não serem variáveis em estudo, as relações interpessoais e a instabilidade 
afetiva serão abordadas unicamente por terem uma relação com as autolesões e darem 
um contributo fundamental à compreensão deste comportamento e trabalho. Embora 
desejável, não será possivel abordar, neste trabalho, o papel de outras varíáveis nas 
autolesões, dada a necessidade de focar nas variáveis em estudo. 
A autoestima é apresentada de forma a proporcionar uma compreensão deste conceito, do 
seu desenvolvimento, e mais concretamente, da forma como se apresenta na PB. Serão 
apresentados os tipos de autoestima para possibilitar a sua distinção daquele que está em 
estudo (autoestima geral).  
A literatura é escassa em relação ao estudo da raiva centrada no comportamento 
autolesivo. A maioria dos estudos estão centrados na agressão, e a sua relação com as 
autolesões tem sido pouco explorada, por este motivo, poucos dados serão apresentados. 
As conclusões dos estudos acerca da impulsividade na PB são discrepantes, no entanto, 
serão apresentados os dados mais pertinentes para a compreensão deste conceito neste 
trabalho.  
O comportamento autolesivo, pela sua complexidade, será apresentado num subcapítulo 
à parte. 
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1.1. Perturbação da personalidade borderline 
 
1.1.1. Referência Histórica 
As origens do termo borderline remontam a 1884 quando Hughes publicou descrições de 
casos clínicos de pacientes que ele considerava como “limites loucos” (1) ou “borderline 
insanity” (2). 
Em 1921 Kraepelin identificou quatro variantes na personalidade ciclotímica, entre elas 
estava a emocionalmente instável e a irascível (3), caracterizada por impulsividade, 
relações interpessoais instáveis, raiva intensa e inapropriada instabilidade afetiva e atos 
autoagressivos. Estas características, atualmente, estão descritas no DSM-IV-TR (4) como 
fundamentais no diagnóstico desta perturbação da personalidade. Entre 1923 e 1950 já 
outro autor, Schneider, tinha descrito dez variantes de personalidade, entre elas contava-
se a personalidade lábil, que se aproximou ainda mais da PB (2,3). No decorrer deste 
período o termo borderline foi evocado pela primeira vez em 1926 por Glover quando referia 
que o carácter neurótico apresentava características nos limites da psicose “border closely 
on psychotic mechanisms” (1: p. 96-97), mas só é considerado em 1938 quando Adolf Stern 
o utilizou para descrever um grupo de pacientes que lhe pareceram mais doentes que os 
neuróticos, mas não tão doentes quanto os psicóticos (1). Em 1941 Zilboorg descreve uma 
patologia com uma gravidade que considerou mais ligeira que a esquizofrenia e um ano 
mais tarde, 1942, Deutsch descreve uma entidade representada por doentes que se 
identificavam com aqueles de quem se sentiam dependentes à qual deu o nome de 
personalidades as if (como se), enquanto Hoch e Polatin criaram o termo esquizofrenia 
pseudoneurótica para descrever uma perturbação caracterizada por panfobias, 
panansiedade e pansexualidade (5).  
Contudo o termo borderline só passou a ser utilizado a partir de 1958, quando Robert 
Knight iniciou a discussão acerca dos estados borderline da consciência (6), chamando a 
atenção para a incapacidade do funcionamento do ego e das dificuldades ao nível da 
defesa contra os seus impulsos primitivos e a falta de denominação diagnóstica específica 
destes casos.   
Então, no ano seguinte, 1959, Schmideberg descreve a patologia borderline como uma 
perturbação de carácter, com um nível de funcionamento com características da 
normalidade, da neurose, psicose e psicopatia, encarando-a como um síndrome e não 
como uma entidade distinta (2). 
- 4 - 
Em 1968, Grinker faz a primeira tentativa para descreve-la através de uma investigação 
empírica (5, 6), tendo sido o primeiro a dar algum rigor científico a esta patologia, através 
de um estudo que possibilitou a diferenciação com a esquizofrenia, onde os sujeitos 
borderline não apresentavam deterioração, mas, antes, uma cronicidade na sua 
instabilidade (5). Grinker referiu-se a esta patologia como uma linha contínua entre a 
fronteira psicótica (borderline tipo I) e a fronteira neurótica (borderline tipo IV). Num extremo 
(tipo I) estavam os sujeitos que se caracterizavam por conduta inadequada e negativa, 
perturbações ao nível da identidade e do teste de realidade e sentimentos de raiva. No 
outro extremo (tipo IV), encontrava-se os sujeitos com depressão anaclítica, ansiedade e 
elementos do foro neurótico e narcísico. Entre estes dois subgrupos existia o tipo II 
(síndrome borderline nuclear), caracterizado por instabilidade nos relacionamentos, 
predomínio de afetos negativos, perturbação ao nível da identidade e passagens ao ato. 
No tipo III (subgrupo “como se”) havia uma perturbação da identidade ao ponto de tomar a 
identidade dos outros como sua, falta de ressonância emocional ou de empatia (5).  
Ao identificar as características comuns a todos os subgrupos, Grinker sugeriu quatro 
aspetos, a raiva como o afeto predominante ou o único demonstrado, dificuldades nas 
relações interpessoais, perturbação de identidade e depressão (5).   
Segundo o DSM-I muitos pacientes com patologia borderline tinham o diagnóstico de 
personalidade emocionalmente instável (conceito de Kraeplin), que ainda hoje se mantém 
na ICD-10 com a designação de perturbação emocionalmente instável da personalidade, 
tipo limite. Em 1967 Otto Kernberg, através da perspetiva psicanalítica delimitou e 
introduziu o conceito de organização borderline da personalidade, para caracterizar os 
sujeitos que apresentavam fragilidades no ego, mecanismos de defesa primitivos e 
relações objetais perturbadas. Este situou-a entre a neurose e a psicose, tal como a 
definição original de Stern (7,8) e não acreditava que o seu diagnóstico pudesse ser feito 
através de critérios descritivos e com uma variabilidade grande como os de Gunderson. 
Então, em 1975 conceptualizou esta perturbação da personalidade como um diagnóstico 
através de uma análise estrutural que identificava quatro aspetos: (a) as manifestações 
inespecíficas do ego (incapacidade de gestão dos afetos e de controlo dos impulsos, que 
influenciam o seu comportamento), pensamento quase psicótico (face a situações 
indutoras de grande ansiedade, apesar do teste de realidade habitualmente estar mantido), 
(b) as manifestações específicas do ego relacionavam-se com as consequências dos 
mecanismos de defesa primitivos (clivagem, negação, identificação projetiva, 
omnipotência), (c) e relações objetais patológicas internalizadas (a incapacidade para 
integrar num todo as boas e as más qualidades de um objeto, um mecanismo de defesa 
denominado de clivagem) (8).   
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Bergeret (1) utiliza a expressão estados limites para se referir à PB e no ano seguinte, 
Gunderson e Singer (5) sugerem seis critérios para um diagnóstico borderline universal e 
descritivo: Afetos intensos (raiva ou depressão), impulsividade, adaptação superficial em 
contextos sociais, episódios psicóticos transitórios, pensamento pouco consistente quando 
requerida a sua estruturação, e relações caracterizadas ora pela extrema dependência, ora 
pela indiferença. Os seus critérios de diagnóstico mais tarde são incluídos no DSM-III (6), 
foram pouco alterados para o DSM-IV e baseavam-se na descrição clinicamente 
observável de certas características. Entre estas constavam o pensamento quase psicótico 
(nos limites do teste de realidade), autolesão (AL), tentativas de suicídio manipulativas, 
sentimentos de abandono, aniquilamento, simbiose, regressões no tratamento e 
contratransferências difíceis. Estes baseavam-se na descrição clinicamente observável de 
certas características e foram pouco alterados para o DSM-IV (5). 
Theodore Millon (2) vem salientar a interpretação da estrutura interna como sendo 
funcional ou disfuncional dependendo da eficácia ou estabilidade dentro do contexto da 
dinâmica interpessoal, familiar e social. Com este autor dá-se uma mudança onde o 
considerar as fontes patogénicas como vindas de conflitos internos, onde havia uma 
limitação ao nível intrapsíquico, a ser substituida por uma visão da PB como um padrão de 
comportamento que era inapropriado, mal-adaptado ou deficiente no sistema familiar e 
social, e no qual o sujeito se insere (5).  
Grinker e Meissner acreditavam que não se devia limitar o termo borderline a uma 
perturbação da personalidade, mas associá-lo a um conjunto de sintomas que formaria um 
espectro (5).  
Os termos patologia limítrofe, organização borderline da personalidade, estados limite ou 
PB referem-se todos ao grupo de sujeitos que têm as mesmas características, a que vários 
autores, ao longo dos anos, foram dando denominações diferentes à mesma patologia (9).  
 
1.1.2. Padrão na personalidade borderline 
A perturbação da PB é caracterizada por um padrão de instabilidade intensa e persistente 
em vários domínios do funcionamento, nomeadamente ao nível comportamental, 
emocional, cognitivo, relacional (10,11), com perturbação ao nível da identidade, do 
relacionamento com os outros, oscilando entre a idealização e a desvalorização, com 
perturbação ao nível do controlo dos impulsos, comportamentos autoagressivos 
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recorrentes tais como autolesões e tentativas de suicídio, e perturbação ao nível dos 
afetos, nomeadamente da raiva, e sentimentos de vazio (4).  
Não parece existir grande consenso entre autores acerca das características que estão na 
base do seu padrão. Como exemplos, alguns consideram a impulsividade como o centro 
desta patologia (12), outros consideram a instabilidade emocional (13-15), a sensitividade 
nas relações interpessoais (16), ou mesmo, a vergonha (17).  
Também se consideram outros fatores de risco fundamentais para o desenvolvimento 
desta perturbação da personalidade, nomeadamente, a intensidade e a reatividade 
negativa, como preditores mais preponderantes das características desta personalidade 
quando comparadas com o abuso sexual sofrido na infância (18), e podendo ser já 
encontradas na infância (19). Embora outros autores discordem e tenham referido que os 
traumas na infância e o abuso sexual na sua história, associados a conflitos parentais, 
frequência de relações de objeto hostis, vinculação insegura, capacidade limitada de 
simbolização e de reflexão, podiam ser fatores de risco importantes (20), para o 
desenvolvimento desta patologia da personalidade. Contudo, a evidência mostrou que o 
risco parece estar mais associado ao abuso sexual, quando comparado com outros tipos 
de abuso, uma vez que as irmãs de pacientes com a patologia borderline, tendo vivenciado 
situações semelhantes em acontecimentos negativos e no tipo de vinculação parental, não 
apresentaram sintomatologia, mas sim um bom funcionamento psicossocial. Só ao nível 
do abuso sexual é que apresentaram dificuldades, sugerindo que o impacto deste poderá 
ser maior do que qualquer outro tipo de abuso e negligência (21) no desenvolvimento da 
PB. 
 
1.1.3. Diagnóstico da personalidade borderline  
A impulsividade, a instabilidade (relacional, afetiva e na autoimagem) intensa e persistente 
é o padrão característico e central desta personalidade, que desde o início da adultícia e 
ao longo do tempo vai tendo repercussões nas várias áreas de funcionamento do sujeito, 
sejam elas a social, familiar, profissional, relacional, afetiva. Para que o seu diagnóstico 
seja efetuado são necessários cinco (ou mais) critérios dos listados abaixo (Tabela 1). 
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Tabela 1. Critérios de diagnóstico para personalidade borderline de acordo com DSM-IV-TR 
Critérios de diagnóstico para a personalidade borderline de acordo com DSM-IV-TR 
1 Esforços frenéticos para evitar o abandono real ou imaginário, excluindo os comportamentos 
auto mutilantes e suicidas descritos no Critério 5; 
 
2 Um padrão de relações interpessoais intensas e instáveis, caracterizadas por alternância 
extrema entre idealização e desvalorização; 
 
3 Perturbação da identidade: instabilidade persistente e marcada da autoimagem ou do 
sentimento de si próprio; 
 
4 Impulsividade pelo menos em duas áreas que são potencialmente auto- lesivas (gastos, sexo, 
abuso de substâncias; condução ousada, ingestão alimentar maciça. Nota: não incluir os 
comportamentos auto mutilantes ou suicidas descritos no Critério 5; 
 
5 Comportamentos, gestos ou ameaças recorrentes de suicídio ou de comportamento auto 
mutilante; 
 
6 Instabilidade afetiva por reatividade de humor marcada (por exemplo, episódios intensos de 
disforia, irritabilidade ou ansiedade, habitualmente durando poucas horas e raramente mais 
do que alguns dias); 
 
7 Sentimento crónico de vazio; 
 
8 Raiva intensa e inapropriada ou dificuldades de a controlar (por exemplo, episódios de perda 
da calma, raiva constante, brigas constantes); 
 
9 Ideação paranoide transitória reativa ao stress ou sintomas dissociativos graves.  
Fonte: DSM-IV-TR (4: p.710). 
 
Na PB os critérios de diagnóstico mais frequentes são a ideação paranoide ou sintomas 
dissociativos (97,1%), a instabilidade afetiva (88,6%), a raiva intensa inapropriada (85,6%), 
a autoagressão (ameaças de suicídio ou autolesões) (82,9%) e os esforços para evitar o 
abandono (77%), seguidos pela impulsividade (65,7%), relações intensas e instáveis 
(62,9%), perturbação de identidade (60%) e sentimentos de vazio (57,1%) (22). 
Recentemente os critérios mais prevalentes mostraram uma ordem diferente de 
prevalência, com a instabilidade afetiva no topo, a impulsividade, sentimentos crónicos de 
vazio e relações instáveis com a mesma prevalência, seguidos pela raiva intensa, 
autolesões e perturbação de identidade, medo de abandono, e a menos frequente, a 
ideação paranoide reativa ao stress (23), como se pode ver no Anexo I. 
O sobrediagnóstico desta patologia tem sido uma realidade por parte dos profissionais de 
saúde, e em grande parte, devido à associação feita com a elevada prevalência do 
comportamento autolesivo nesta patologia. Os estudos revelam que cerca de 60% dos 
sujeitos diagnosticados com esta personalidade não apresentavam critérios suficientes 
para o diagnóstico borderline (24), com uma percentagem a rondar os 40 a 48% com 
critérios suficientes. Contudo, apenas 28% mantinham o diagnóstico borderline após a 
exclusão do critério autolesivo (25). Jeffery e Warm (26) já tinham concluido que o pessoal 
médico incluindo os psiquiatras, apresentavam um conhecimento menor acerca das 
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autolesões do que os psicólogos e profissionais de cuidados na comunidade. O 
conhecimento que estes últimos demostravam ter acerca das autolesões não diferia 
daquele que os próprios sujeitos que se autolesionavam tinham. 
A autodestrutividade, apesar da sua prevalência e de ser considerada uma característica 
central nesta personalidade (descrita no capítulo das autolesões), por si só, não prevê esta 
patologia (27). Mas a PB é um fator de risco para a ocorrência de autolesões (28). Se à 
existência de comportamento autolesivo, associar-se o abuso de substâncias, os 
pensamentos e os comportamentos autodestrutivos poderão aumentar, piorando o seu 
prognóstico (27).   
Por outro lado, o subdiagnóstico desta patologia pode elevar o risco de letalidade devido à 
tendência para as tentativas de suicídio (29) e levar a uma morte prematura (4).  
Esta patologia da personalidade é diagnosticada a partir dos 18 anos (4), embora exista 
controvérsia em relação a esta idade inicial para o diagnóstico, porque alguns autores (30) 
defendem que é possível o seu diagnóstico na adolescência, e as características desta 
personalidade, identificadas em adolescentes, são comparáveis às dos adultos (31). 
Outros autores defendem o diagnóstico PB em crianças dos seis aos 12 anos, alegando 
que, por ser uma patologia que tem um desenvolvimento ao longo do tempo, já podem ser 
encontradas, nesta faixa etária, características de PB estáveis e mesuráveis com um papel 
importante na expressão desta patologia, como a impulsividade, afetividade negativa e 
agressividade interpessoal (19, 32).  
Contrariamente, outros autores (33-35) referem que este diagnóstico nestas faixas etárias 
pode não ser valido e não ter valor preditivo. Primeiro, porque não considera a variabilidade 
das características de cada estadio do desenvolvimento; segundo, pela existência de 
comorbilidade entre este diagnóstico, a adolescência, e a personalidade esquizotípica e 
passivo-agressiva (enquanto nos adultos, a comorbilidade existe com a personalidade 
antissocial); terceiro, pela possibilidade de existirem dois subgrupos de sujeitos com 
personalidade borderline, em que um apresenta um diagnóstico estável no tempo e o outro 
apresenta flutuações entre a remissão e a recorrência deste (31). Assim, também é 
defendido que, apesar das semelhanças encontradas entre adolescentes e adultos, os 
critérios de diagnóstico deverão ser interpretados com cautela e de forma diferente destes 
últimos, porque os estudos acerca do diagnóstico borderline na adolescência são escassos 
(36).  
Num estudo recente, a maioria dos sujeitos borderline adultos jovens da amostra (30) viu 
a sua perturbação remitir em quatro anos (quando ainda tinham idades a rondar os 14 
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anos), sugerindo que quanto mais cedo for feito o diagnóstico mais favorável será o 
prognóstico, possibilitando acionar meios de intervenção que possibilite dotá-los com 
estratégias que possam melhorar o seu funcionamento a longo prazo. Estes autores 
sugerem que este resultado pode representar uma esperança para os adultos, no sentido 
em que a sua patologia poderá remitir, e não ser uma questão de validade diagnóstica 
neste grupo etário. 
Outros autores sugerem que os afetos negativos (37), e a hiperatividade na infância ou na 
adolescência (38), poderão predizer a maioria das características desta personalidade.  
Vários estudos referem a remissão da patologia borderline (39-45), contudo, nos adultos, 
a maior percentagem de remissões dá-se após dois anos, começando a diminuir nos anos 
subsequentes. Esta remissão parece depender em grande parte de variáveis como 
ausência de história de abuso sexual, de perturbações de ansiedade, da desejabilidade 
elevada (45) e ausência de consumo de substâncias (46). 
Naqueles que deixam de ter o diagnóstico borderline, a sua remissão é relativamente 
estável, noutros parece não existir uma remissão permanente no diagnóstico e do 
comprometimento psicossocial associado, mas sim uma remissão com duração até quatro 
anos, dada a possibilidade de recaída. Esta recaída sugere a dificuldade em alcançar um 
funcionamento psicossocial adequado e o término desta perturbação (43). 
A literatura evidencia o decréscimo da patologia borderline com a idade, principalmente a 
partir dos 44 anos (40). Isto poderá acontecer porque: 1) passaram a ter menos críterios 
borderline no seu diagnóstico, evidenciando uma melhoria, 2) ou os critérios pré-existentes 
já eram insuficientes para o seu diagnóstico de perturbação da personalidade (inferiores a 
5 critérios) e, por isso, com o tempo desaparecerem (42-45). Estes estudos, por um lado 
sugerem que o número de critérios poderá influenciar o prognóstico, como também, 
sugerem que quanto mais tempo passa, ou quanto mais velhos são os sujeitos, maior é a 
probabilidade de remissão do diagnóstico borderline ou de melhoria no seu funcionamento, 
embora, neste último caso, não tenha sido encontrada uma associação entre a idade e a 
melhoria significativa destes sujeitos (47). A melhoria não era específica do final dos 40 
anos, nem tão pouco, era significativa. Mas, foi encontrada uma associação entre a idade 
e a degradação do seu funcionamento social na medida em que a partir dos 40 a 50 anos 
parece que as dificuldades reaparecem (47).  
Outro estudo (23) sugere que os sujeitos com esta patologia da personalidade têm um 
comprometimento do seu funcionamento social mais grave do que noutras perturbações 
tais como na depressão major ou nas perturbações da personalidade do grupo C. A 10 
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anos o curso desta personalidade mostrou níveis consideráveis de remissão e baixa 
percentagem de recaídas, o que é consistente com outros estudos longitudinais já 
realizados (43,48). A resiliência, o evitamento de situações indutoras de elevado stress 
interpessoal levando a uma diminuição da angústia interpessoal, o maior suporte ou terem 
adquirido novas estratégias mais adaptativas podem ter sido fatores que ajudaram na 
remissão da patologia borderline (23,39,49). 
Apesar de alguns autores (15) referirem que a estrutura borderline mantem-se 
relativamente estável, com uma melhoria no seu diagnóstico e sem flutuações, os seus 
sintomas parecem menos estáveis (48).  
De acordo com a literatura (50), a PB tem maior predisposição para as perturbações do 
eixo I. Muitos sujeitos com PB revelam níveis elevados e constantes de sintomatologia, 
quer pela sua persistência no tempo, quer pela recorrência, podendo apresentar várias 
perturbações do eixo I ao mesmo tempo. As mais frequentes encontram-se ao nível do 
humor, ansiedade, perturbações alimentares e abuso de substâncias (46), nomeadamente, 
as perturbações de ansiedade (88%), depressão major (83%), abuso de substâncias 
(64%), perturbação pós stress traumático (56%), perturbação alimentar (53%), ataques de 
pânico (48%), distimia (39%) e perturbações somatoformes (10%).  Curiosamente, parece 
não haver uma remissão total de sintomatologia. Estes sujeitos mantiveram critérios de 
eixo I para as perturbações acima identificadas, apesar de medicados com dois ou mais 
medicamentos, de estarem num processo psicoterapêutico ou ambos, desde o início deste 
estudo e ao longo dos seis anos subsequentes. Durante o decurso do estudo não 
apresentaram remissão nos critérios borderline, mantendo-se o diagnóstico de 
personalidade inicial.  
A literatura revela alguns dados diferentes em relação à sintomatologia depressiva. Por um 
lado sugere que aqueles que apresentam um declínio da sintomatologia, excetuando ao 
nível das perturbações do humor, podem deixar de ter critérios suficientes para o 
diagnóstico borderline (46), por outro lado sugere que a remissão da depressão major 
parecia levar à melhoria do diagnóstico borderline (39). 
Alguns estudos (51,52) referem que a sua presença é mais frequente naqueles que se 
autolesionam, noutros que é menos frequente (53), ou que não existam diferenças (54). 
Mas nesta personalidade, a depressão parece ser caracterizada por níveis elevados de 
raiva e de hostilidade e por autocriticismo (55). 
Na PB, os sujeitos parecem apresentar níveis elevados de desadaptação (56). O seu 
prognóstico poderá depender dos níveis de psicopatologia e da incapacidade funcional, e 
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quanto mais elevados os níveis, mais grave poderá ser o prognóstico e menos melhoria 
poderá ser encontrada ao nível do funcionamento geral do sujeito (39,57).  
No entanto, outros autores (58) referem que, na PB, aqueles que revelam grande 
comprometimento funcional, poderão melhorar lentamente, de forma instável e com 
recaídas, e esta mudança parece estar relacionada com a gravidade da patologia da 
personalidade. Zanarini, Frankenburg, Hennen, Reich e Silk (46) já tinham sugerido que a 
remissão do diagnóstico borderline e da sintomatologia do eixo I poderia relacionar-se com 
a própria gravidade do diagnóstico borderline inicial, que quanto mais grave, mais difícil 
seria a sua remissão, e pouca flutuação seria encontrada ao nível do eixo I. Isto podia 
suceder pela fraca capacidade de resposta aos tratamentos, uma vez que no início do 
estudo todos apresentavam o mesmo nível de psicopatologia.  
Outros autores (18,59,60), defendem, ainda, que a gravidade dos sintomas e dos critérios 
de diagnóstico relacionam-se, antes, com a tendência acentuada em evitar experiências 
internas desagradáveis, tais como, o desespero. 
 
1.1.4. Representação e prevalência  
Nem todos os borderline recorrem ao setting clínico (61), no entanto é possível diagnosticar 
esta perturbação na população em geral. Num estudo (62) comparou-se pacientes 
borderline recrutados num setting hospitalar com borderlines da população geral (não 
psiquiatrica). Constatou-se que aqueles que estavam num setting hospitalar demonstraram 
características mais acentuadas ao nível dos sentimentos de vazio, medo de abandono, 
autolesões e tentativas de suicídio. Os dois grupos não se diferenciavam ao nível da 
impulsividade e da instabilidade afetiva, mas o grupo clínico apresentava níveis mais 
baixos de raiva, menos perturbação identitária e menos dificuldades ao nível das relações 
interpessoais. Mas é importante salientar que estes estavam num programa de tratamento 
para pacientes com PB em hospital de dia, o que poderá ter influenciado os resultados.  
Esta patologia está altamente representada em settings clínicos (63). Estes sujeitos 
recorrem bastante a serviços de saúde e a sua frequência pode chegar a 22,6% em 
ambulatório (64), têm grande afluência às urgências (65) e dos sujeitos com perturbação 
da personalidade, 30% a 60% tem diagnóstico borderline (4,66). Contrapondo estes dados, 
têm taxas de drop-outs muito elevadas, entre 15% a 77%, entre os mais variados settings 
terapêuticos. As variáveis que parecem influenciar esta taxa relacionam-se com a história 
de tentativas de suicídio anteriores como fator de risco para o drop-out, contudo as 
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características de personalidade evitante e perturbações alimentares parecem funcionar 
como fatores de proteção para a ocorrência de drop-outs (67). As tentativas de suicídio 
rondam 75% nesta patologia e 10% destes sujeitos cometem suicídio (68). 
De acordo com o DSM-IV-TR (4) a PB é prevalente no sexo feminino, mas não são 
conhecidas as causas ou que fatores socioculturais e biológicos específicos, a cada sexo, 
podem estar associados à diferenciação desta personalidade em termos de género (69). 
Existe algum consenso clínico à volta de questões socio culturais relacionadas com a 
tendência ou pressão exercida pela sociedade para a internalização no caso das mulheres 
e para a externalização no caso dos homens (70,71). 
Contudo, a literatura é contraditória em relação à prevalência do género nesta 
personalidade, no sentido em que tanto sugere que não se encontram diferenças na 
prevalência de género no diagnóstico da PB (40,72), como sugere que esta patologia é 
mais provável de ser encontrado nas mulheres, quer em populações clinicas (73), com uma 
prevalência de 75% (4,69), como em populações não clínicas (74) como também sugere 
que este diagnóstico é maior nos homens em contexto não clinico (40), e em ambulatório 
(ver 70,75).  
De uma forma geral, existe pouca literatura acerca da prevalência desta personalidade e 
muitas vezes os estudos publicados não fazem referência ao género das amostras 
recolhidas. A maior parte daqueles que o referem, baseiam-se na procura de diferenças 
entre o género (70,76) referindo que ao nível dos critérios de PB, os homens apresentam 
com mais frequência a raiva intensa e as mulheres a instabilidade afetiva (76) e a 
perturbação de identidade (70).  
Ao nível do eixo I e ao longo do tempo, o stress pós-traumático (70), as perturbações 
alimentares (50,70,76), as perturbações afetivas e as de ansiedade (76) são prevalentes 
no sexo feminino, enquanto a perturbação explosiva intermitente (75) e o abuso de 
substâncias são mais frequentes no sexo masculino (50,70,75,76). Em relação à 
concomitância com o eixo II, esta foi identificada apenas nos homens, revelando como 
diagnóstico mais comum a personalidade antisocial (70,75,76), a narcísica e a 
esquizotípica (70). No entanto, estas diferenças não são exclusivas a esta personalidade 
(70,75). A impulsividade como traço não diferencia sujeitos em relação ao género, mas 
parece manifestar-se de forma diferente em ambos os sexos, levando a tipos diferentes de 
passagens ao ato autodestrutivas (50,70,75), como estratégias de regulação emocional 
face a afetos negativos que são vivenciados (75). Os homens parecem recorrer mais à 
externalização, evidenciando níveis de procura de sensações intensas (71) e as mulheres 
parecem focalizarem-se mais na internalização (40,50,70). No desenvolvimento da 
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patologia borderline os homens parecem já apresentar, desde a infância, angústia de 
separação, impulsividade, sentimento de vazio e preocupações com a imagem corporal, 
quando comparados com as mulheres (77). 
A incapacidade física e mental parece ser maior nas mulheres (40), onde a ameaça de 
autoagressão ou a própria autoagressão são os motivos mais frequentes para as 
hospitalizações (78). 
 
1.1.5. Relações interpessoais 
Querer ser aceite e valorizado pelos outros é uma necessidade inerente a todos os sujeitos, 
principalmente pelas figuras significativas (79) e o relacionamento com os outros é 
desejado pelos sujeitos com PB (44,57). Contudo, a presença de situações de aceitação e 
rejeição vai influenciar o desenvolvimento de determinados padrões de relacionamento 
social e íntimo (79). 
De acordo com o modelo da sensibilidade à rejeição descrito por Pietrzak. Downey e Ayduk 
(80) os sujeitos que têm sensibilidade à rejeição são aqueles que desde cedo 
experienciaram rejeição em situações que envolviam pessoas próximas, e por isso, 
significativas. O medo do abandono e rejeição leva-os a adotarem comportamentos que 
visam evitar a rejeição. Estes ficam hipervigilantes a qualquer pista que possa ser uma 
ameaça, e mesmo as situações neutras são percecionadas como ameaças. Ao 
percecionarem rejeição, a ansiedade aumenta e com esta aumenta a perceção de 
negatividade e seguidamente expressam reações intensas, comprometendo as relações 
com essas mesmas pessoas (81) perpetuando um ciclo que leva à confirmação dos seus 
receios (80,82). 
As dificuldades sentidas nas relações interpessoais não são fáceis de ultrapassar em 
tratamento, mas são de grande importância para a melhoria do funcionamento destes 
sujeitos porque a qualidade destas tem significado no prognóstico (57). Se conseguirem 
obter um suporte estável e evitar a angústia interpessoal, o seu prognóstico borderline 
poderá remitir (39,49).  
Os sujeitos com PB têm uma sensibilidade acentuada aos eventos ou estímulos que os 
rodeiam, nomeadamente àqueles que percecionam como rejeição, fracasso, mas também 
à solidão que estes possam provocar (83). As características destes eventos fazem 
despoletar níveis elevados de tensão negativa (84) e os afetos negativos, característicos 
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desta patologia, são sentidos predominantemente neste contexto interpessoal quando 
percecionam menos atenção por parte dos outros (85).  
O relacionamento que o borderline estabelece com os outros baseia-se na necessidade de 
cuidados, sentindo o outro como alguém que tem de dar resposta às suas necessidades 
(86). Estes são dependentes das suas figuras significativas para alcançar o bem-estar e, 
por consequência, sentem-se dependentes nesta relação. Esta dependência aumenta a 
probabilidade de sentimentos de abandono e raiva (16) dado que, o medo intenso de 
abandono ou rejeição, quer este seja real ou imaginário, pode levar a tentativas de controlo 
sobre o outro (86). A dificuldade em controlar os impulsos, leva-os a agir estas emoções 
(16), provocando instabilidade no seu funcionamento (86).  
O desapontamento, o abandono e a raiva têm maior probabilidade de surgirem com as 
suas figuras significativas quando estas não se mostram disponíveis (16). A incapacidade 
para lidar com a frustração pode levá-los a vivenciar, por estas, a raiva, passando de bons 
a maus objetos, oscilando assim entre a idealização e a desvalorização (86). Os afetos 
negativos mais frequentemente vivenciados intensamente nestas situações são, para além 
da raiva, o desespero (2), a ansiedade e a tristeza (87), a depressão e o medo (88), sendo 
frequente, os sentimentos de culpa posteriores à raiva (86).  
Um estudo (89) demonstrou que nos casais, onde a mulher tem diagnóstico borderline, 
existem comportamentos negativos acentuados relacionados com o domínio e controlo do 
outro, e conflitos, perpetuando e acentuando o diagnóstico borderline. Estes 
comportamentos, existindo nos dois elementos, são mais frequentes nas mulheres, exceto 
ao nível do evitamento e criticismo que se mostra similar no casal. Estes autores sugerem 
que perante estas características o parceiro possa apresentar também características de 
personalidade disfuncionais, até mesmo PB. Quando percecionam o companheiro como 
menos agradável, reagem negativamente e quando é percecionado como mais assertivo 
e dominante sentem mais afetos negativos por poderem suscitar um ataque à sua 
autonomia e segurança e interferir com a sua autoestima (85). 
As dificuldades no relacionamento com os outros associam-se a características que podem 
ser distinguidas em dois subgrupos na PB. O subgrupo “dependente” associado a 
características como a baixa autoconfiança, excesso de comodismo, submissão, 
dificuldade de expressão das suas necessidades aos outros, e o subgrupo “autónomo” 
onde os sujeitos se apresentam como dominantes, controladores, demasiado assertivos, 
autocentrados, vingativos e emocionalmente distantes. O subgrupo “dependente” foi o mais 
frequente nesta amostra não clínica (90), indo ao encontro dos resultados doutro estudo 
efetuado num contexto clínico (91). 
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No entanto, existem famílias que tentam ajudar o familiar com patologia borderline, seja 
ele um filho(a), companheiro(a), pai ou mãe, contudo, criar um ambiente contentor para o 
borderline é uma tarefa bastante dificultada pelas características de personalidade que 
estes apresentam. As famílias reportam que viver com estes sujeitos equivale a viver em 
permanente estado de alerta, receando que a qualquer momento, de forma imprevisível e 
intensa, aconteça algo relacionado com a sua impulsividade, comportamento 
autodestrutivo ou instabilidade emocional. Referem, ainda, um esforço para manter o meio 
familiar aceitável, contudo têm sentimentos de impotência, culpa e mágoa perante a 
patologia do familiar, sem poderem recorrer a qualquer apoio institucional (92), tornando, 
por sua vez, difícil manter um ambiente facilitador à melhoria das dificuldades do borderline 
a nível relacional e à remissão da sua patologia (39,49).  
Um membro da família com PB pode tornar a família disfuncional, dadas as suas 
características. No entanto, é reconhecido o valor que a família pode ter no tratamento 
desta patologia pela importância que podem ter no despoletar ou na manutenção das 
crises. A falta de envolvimento das famílias pode levar à fraca adesão aos tratamentos, e 
consequentemente, levar ao seu abandono. A psicoeducação das famílias poderá ajudá-
las, apoiando-as e capacitando-as a lidar com um membro com PB (93). 
A sensitividade que o borderline tem ao nível das relações interpessoais precede a 
instabilidade emocional e os comportamentos impulsivos (16). A reatividade emocional, a 
impulsividade, e os comportamentos autodepreciativos são despoletados pelos eventos 
stressores que ocorrem na relação, e os sentimentos crónicos de vazio, as explosões de 
fúria, o medo de abandono e os altos e baixos dessa relação podem ser expressões da 
dificuldade sentida ao nível relacional (92,94). A dificuldade em estar sozinho, e a 
desconfiança em relação às intenções dos outros são antes, de acordo com estes autores, 
o reflexo das dificuldades que estes sujeitos têm com eles próprios (16).  
Por outro lado, o mesmo autor sugere também que se as dificuldades interpessoais são 
vistas como uma consequência da instabilidade emocional e da impulsividade, as emoções 
sentidas como insuportáveis no seio da relação são agidas através de comportamentos 
agressivos e autodestrutivos devido à dificuldade em controlar os impulsos, perturbando, 
assim, o relacionamento com os outros (16). Coifman et al. (95) concluíram que os 
comportamentos impulsivos e autolesivos surgem na ausência de stressores interpessoais, 
mas são previsíveis na presença da intensidade emocional. Se o borderline não tem 
estratégias que lhe possibilitem lidar com as emoções, então o sentimento de bem-estar, 
de estabilidade e confiança no outro que o borderline necessita, depende da perceção que 
este tem das suas interações com os outros e da disponibilidade da figura significativa (16). 
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A correta perceção dos eventos ou das situações é necessária a um funcionamento 
interpessoal adequado, bem como à capacidade de regulação emocional (85) e de 
estabilidade da autoestima (96). No entanto, a vivência do aumento dos afetos negativos 
(97) pode interferir no processo cognitivo e influenciar a sua perceção dificultando o seu 
relacionamento com os outros (98). Está descrita, a dificuldade que o borderline tem em 
reconhecer e discriminar corretamente as emoções (95,99), percecionando emoções 
negativas em faces neutras (100-102). Se ele perceciona negatividade no outro, quando 
esta característica não existe, poderá interferir de forma significativa no seu relacionamento 
interpessoal (99-101).  
 
1.1.6. Instabilidade afetiva 
A literatura (13) refere que o défice na regulação emocional é o centro desta patologia da 
personalidade e que a sua expressão difere entre estudos. Nuns, mostra-se semelhante 
nos dois sexos (75), noutros (76), parece maior nas mulheres. Os sujeitos borderline 
demonstram elevada instabilidade afetiva (97,103-105) com níveis elevados de afetos 
negativos (83,97), maior intensidade e reatividade (18,59,106) e maiores flutuações entre 
estados (97,103), com intervalos mais curtos entre estados negativos (97), e com 
mudanças rápidas de humor (83).  
De um modo geral, estes sujeitos demonstram humor negativo mais acentuado, mais 
frequente e de longa duração, com alterações de humor mais frequentes e repentinas, do 
que noutras patologias (ex. depressão major). Os afetos negativos identificados na 
literatura relacionavam-se com a ansiedade, a depressão e a solidão (107,108), a culpa, 
ódio (109) e a raiva (54,108,110). De acordo com alguns autores (111), estes afetos são 
despoletados, em parte, por eventos externos (111). 
O humor habitual do borderline é disfórico (112) e oscila frequentemente entre a raiva, a 
ansiedade, desespero e pânico (113) e mais frequentemente entre a raiva e a ansiedade, 
quando controladas as perturbações de humor, idade e género (114). Como os estados 
emocionais negativos persistem durante mais tempo, após o seu aumento, o borderline 
vivencia uma demora acentuada na recuperação do seu baseline (83,85,87,104). Estes 
sujeitos raramente sentem bem-estar ou satisfação (113), têm níveis de afeto positivo mais 
baixos e instáveis (115) e há evidência de que não experienciam um aumento de emoções 
positivas quando percecionam aceitação por parte dos outros (85). 
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O défice na regulação das emoções assenta num padrão caracterizado pela sensibilidade 
ou vulnerabilidade emocional, pela presença de afetos negativos, pela intensidade com 
que os mesmos se manifestam e pelo défice na regulação e adoção de estratégias 
adequadas para a gestão das emoções (13). Esta vulnerabilidade ou sensibilidade leva os 
sujeitos a responder aos estímulos de forma muito sensível (84, 116,117). 
A autoagressão, (50,118), a raiva inapropriada, os sentimentos de vazio, a clivagem, a 
projeção (118), a vitimização e os sentimentos extremos, estão associados aos afetos 
negativos no borderline (50). A oscilação entre a raiva, a tristeza e a ansiedade, existente 
nestes sujeitos, são fatores importantes na sua desregulação emocional (87). 
Os eventos relacionam-se com situações que podem fazer despoletar receios de 
abandono, rejeição ou solidão (83-85), que por sua vez desencadeiam um estado de 
tensão negativa intensa (83), caracterizada por emoções como a raiva, o medo, a tristeza 
(49,88,119). Esta tensão interna acentuada, aumenta rapidamente e tem uma duração 
maior do que em sujeitos não borderline (83),  
Skodol et al. (11) já tinham anteriormente salientado o papel central que as dificuldades em 
experienciar e expressar as emoções têm na patologia borderline.  
A capacidade de regulação emocional depende da correta perceção das situações (85). 
No entanto estes sujeitos têm uma perceção desadequada, experienciam um aumento dos 
afetos negativos e da sua intensidade e demonstram uma maior flutuação na vivência dos 
mesmos (97).  
Alguns autores (99) sugeriram que as alterações de humor nesta personalidade interferem 
na capacidade de reconhecimento facial das emoções e que esta dificuldade contribui para 
a sua instabilidade afetiva.  
A tendência para a negatividade no reconhecimento das emoções (99,101) com a 
tendência para sobrevalorizar estímulos banais (120) ou neutros (13) poderá dever-se à 
dificuldade em percecionarem corretamente os estímulos (121,122), mas também ao facto 
de percecionando a ameaça de rejeição e de abandono poderem estar a recordar 
vulnerabilidades precoces (na vinculação) (85).  
Aqueles que têm afetos negativos mais instáveis, como a raiva, o desespero (2), ansiedade 
e tristeza (87), depressão e medo (88), são os que têm mais características borderline, 
vivenciam mais eventos interpessoais negativos e com maior reatividade ao stress (115).  
Estas emoções negativas são uma consequência da sensibilidade emocional (114), 
evidenciando uma tendência para responder aos estímulos com acentuada sensibilidade 
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e influenciando a reatividade aos mesmos pelo desconforto e aflição que provocam. Esta 
sensibilidade relaciona-se com a perceção desadequada dos eventos (85), mas também 
aos próprios eventos (97,101,121).  
A capacidade para lidar com as emoções está relacionada com a capacidade de 
reconhecimento e distinção dos vários estados emocionais (123) e a PB tem sido descrita 
como tendo um défice neste campo (50), apesar de a literatura ser contraditória nalguns 
pontos. Alguns estudos referem a incapacidade de distinção entre estados emocionais 
descrevendo o que sentem de uma forma mais geral como o sentir bem ou mal (123), 
outros referem que o reconhecimento das emoções é possível, tal como qualquer sujeito 
sem patologia, mas este é caracterizado pela negatividade (99-101). Estes sujeitos são 
capazes de distinguir a tristeza da raiva (123), mas apresentam uma tendência acentuada 
para percecionar a raiva em faces neutras (100-102). Estes mesmos autores adiantam que 
esta tendência pode ser um motivo para as dificuldades relacionais que esta personalidade 
apresenta e que se esta existe desde sempre impediu que estes sujeitos desenvolvessem 
a capacidade para lidar com as emoções. A reatividade emocional que o borderline 
apresenta dificulta a aprendizagem de estratégias que lhe permitam vivenciar e expressar 
as emoções de forma adequada e de impedir comportamentos desadaptados para reduzir 
os níveis elevados de emoções negativas (13). 
De acordo com a literatura (13) a forte reatividade provoca mudanças rápidas e intensas e 
imprevisíveis, experienciando flutuações extremas nos estados afetivos, caracterizando 
assim a instabilidade emocional marcada nesta personalidade (104). A tendência que os 
sujeitos borderline têm para experienciar fortes emoções e a reatividade poderão estar 
correlacionadas com as características e diagnóstico borderline (18,59,106). Estas 
emoções parecem ser mais elevadas nesta personalidade, no que diz respeito ao afeto 
negativo, que aumenta rapidamente e com uma duração maior do que os não borderline 
(83), no entanto, a intensidade e a reatividade do afeto positivo parece ser similar quamdo 
comparado com sujeitos não borderline (122). 
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1.2. Autoestima 
"Self-esteem (...) It is the conviction that one is competent to live and worthy of living" 
Nathaniel Branden, 1969, citado em Mruk (124, p.19) 
 
1.2.1. Conceito 
De acordo com Rosenberg (125), autoestima (autoestima global) relaciona-se com a 
atitude positiva ou negativa que uma pessoa tem acerca de si mesma, ou seja, é um 
julgamento próprio acerca do valor que tem como pessoa merecedora e competente. Este 
julgamento está dependente da perceção que cada um faz de si próprio. A diferença entre 
autoestima e autoconceito reside no facto da primeira se relacionar com a perceção que o 
sujeito tem de si enquanto pessoa merecedora, enquanto a segunda se relacionar com o 
desempenho académico do sujeito (126).  
A importância dos fatores afetivos da autoestima inclui a tendência para vivenciar estados 
afetivos positivos e negativos, e a forma como internalizou a importância da visão de si 
positiva sobre a negativa e a discrepância entre aquilo que perceciona e o ideal que 
ambiciona (128).  
A relação que a autoestima estabelece com as emoções dá-se ao nível dos sentimentos 
de valor, da desejabilidade, da aceitação e do sentir-se merecedor (129). A autoestima 
pode prever respostas emocionais positivas a eventos positivos e respostas negativas a 
eventos percecionados como negativos (130), e parece ser preditora de vários 
comportamentos desadaptados (124) ao nível relacional e psicológico, tais como a 
hostilidade, agressividade, (82,131), dificuldade em lidar com situações sociais e no 
relacionamento com o outro (132).  
De acordo com vários autores (82,131), também o medo da rejeição pode ser preditor 
destes comportamentos acima descritos. 
 
1.2.2. Nível de autoestima ou autoestima global (perceção geral) 
A autoestima adequada e elevada caracteriza-se pela apreciação positiva e equilibrada 
acerca do valor ou competência que o sujeito atribui a si mesmo (133), de ser merecedor 
e digno enquanto pessoa, com sentimentos de segurança que não dependem de 
determinados resultados nem de validação constante. O sujeito planeia os seus objetivos 
de acordo com a relevância e o sentido que estes têm para si, não porque lhe são impostos. 
Situações em que se vê avaliado não influenciam a sua autoestima e a desejabilidade não 
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interfere nos seus relacionamentos que são caracterizados por compreensão, aceitação e 
intimidade (129). As suas espectativas de ser aceite pelos outros são elevadas (134) e a 
rejeição dos outros não ameaça a sua autoestima (135).  
 
1.2.3. Autoestima implícita e explícita (consciente e inconsciente) 
Existem situações em que o sujeito se perceciona com elevada autoestima, como digno de 
valor enquanto pessoa, no entanto, também tem sentimentos desfavoráveis em relação a 
si próprio, dos quais não se apercebe. Quando o sujeito se apercebe do valor que tem e 
verbaliza-o, este valor é consciente e influenciado pelo seu contexto cultural atual, assenta 
numa lógica racional ao que se chama de autoestima explícita. A autoestima implícita 
refere-se aos sentimentos de valor inconscientes, mas que influenciam os pensamentos, 
emoções e comportamentos do sujeito, assentando na socialização aprendida e 
interiorizada ao longo do desenvolvimento (129). 
 
1.2.4. Instabilidade da autoestima (flutuações) 
A forma como o sujeito se perceciona num determinado momento é sujeita a flutuações 
(124). Está descrito que os sujeitos que experienciam grandes flutuações na autoestima, 
poderão vivenciar a raiva com maior frequência e mostrar uma tendência para internalizá-
la (129).  
A instabilidade da autoestima é caracterizada pela duração, no tempo, das flutuações na 
perceção que o sujeito tem do seu valor enquanto pessoa. Estas podem ser breves e 
transitórias ou podem durar dias ou horas (129,136). A instabilidade na autoestima poderá 
dever-se ao facto de a pessoa vivenciar um número considerável de eventos positivos e 
negativos e estes fatores situacionais influenciarem a sua autoestima (136) e a resposta 
aos mesmos de acordo com a perceção de que sejam positivos ou negativos (129). 
 
1.2.5. Autoestima contingente (significado) 
Todas as pessoas experienciam altos e baixos na sua autoestima de acordo com os 
eventos diários. No entanto, umas sofrem flutuações intensas face a eventos pouco 
relevantes, mas aos quais atribuem um significado muito grande. A forma como o sujeito 
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encara estes eventos, que originam a flutuação, chama-se autoestima contingente, ou seja, 
a autoestima irá flutuar de acordo com a importância que o sujeito dá a estes eventos (137). 
Estes eventos diários podem causar mudanças na autoestima e o autoconhecimento está 
dependente do nível desta (138). 
 
1.2.6. Relação da autoestima com a vinculação 
Se o sujeito teve boas experiências irá ter confiança e segurança no mundo externo e 
sentir-se aceite e amado, desenvolvendo uma imagem de si positiva e assim ter 
instrumentos que lhe possibilitem a interação com os outros (139). Se pelo contrário, o 
sujeito experienciou rejeição e abandono por parte das figuras significativas, irá esperar o 
mesmo desfecho em qualquer relacionamento (132). Daí a maior parte dos stressores 
serem desencadeados em contexto relacional (140). Quando o sujeito perceciona a relação 
com o outro na base da rejeição e desaprovação, a sua autoestima diminui (141,142). 
O sujeito vai, então, percecionar rejeição nos comportamentos ambíguos ou na falta de 
sensibilidade do outro e, perante os sinais de rejeição (reais ou imaginários) por parte dos 
outros, a autoestima vai ativar emoções negativas (140).  
Pelo nível de autoestima pode ser inferido se esse sujeito se sente valorizado pelos outros 
(142). O sujeito pode ter uma visão positiva do si próprio no caso de ter experienciado uma 
vinculação segura, ou negativa se a vinculação não foi adequada. Como a autoestima se 
refere à imagem que cada um tem de si, então a autoestima parece resultar do tipo de 
experiências de vinculação (139). Aqueles que têm tendência para experienciar emoções 
negativas em várias situações e evitamento social, têm baixa autoestima e esta tendência 
medeia a ligação entre o tipo de vinculação e a autoestima (143).  
Ter uma autoimagem negativa pode levar ao evitamento de situações nas quais o sujeito 
sente que o seu valor próprio possa estar ameaçado (144), ao mesmo tempo procura que 
o seu valor seja assegurado (96) através da aceitação e aprovação dos outros (137) e 
adote comportamentos compensatórios para lidar com as ameaças da vida social (96). 
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1.2.7. Desenvolvimento da autoestima 
O desenvolvimento da autoestima está ligado à vinculação (132,143,145). Os sujeitos 
desenvolvem o sentimento de bem-estar e de autoestima no contexto de relacionamento 
com os prestadores de cuidados, que são as suas figuras de referência (os cuidadores da 
criança nos primeiros anos de vida), ao longo do desenvolvimento, logo as condições em 
que este relacionamento ocorre e a capacidade de internalização destas relações tem um 
papel muito importante no desenvolvimento da autoestima (145). 
Um relacionamento, dos cuidadores para com a criança, baseado na segurança, na 
consistência de respostas e interações positivas, ou seja, com respostas efetivas e afetivas 
no momento adequado (características de uma vinculação segura), permite à criança 
desenvolver um sentimento de confiança nos seus prestadores de cuidados, antecipar 
respostas e a sentir-se amada. Esta estabilidade proporciona o desenvolvimento de uma 
visão de si, e dos outros, positiva (145) e proporciona, também, o desenvolvimento da 
capacidade de se relacionar, de percecionar os eventos de forma adequada, e a saber lidar 
com as emoções. De forma contrária ela irá desenvolver um sentimento de desconfiança, 
de imprevisibilidade e de não ser amada, construindo uma visão de si, e dos outros, 
negativa (139,145).  
A vinculação insegura correlaciona-se, assim, com a autoavaliação negativa (143) que 
resulta em baixa autoestima (139) e por consequência, desenvolve o receio de rejeição por 
parte dos outros (143) acreditando que não serão dignos do amor e cuidados do outro, 
porque desde cedo foi o que vivenciaram com as pessoas próximas (79,132). A baixa 
autoestima pode levar a reações intensas como a raiva (129) face à perceção de ameaças 
de abandono ou rejeição (115) e ao percecioná-las, a ansiedade aumenta e com esta 
aumenta a perceção de negatividade e a expressão de reações intensas, comprometendo 
as relações com essas mesmas pessoas (80). A excessiva preocupação com a rejeição 
está associada com vários comportamentos desadaptados (16) e está descrito que os 
mecanismos de defesa servem a proteção da autoestima (146). Aqueles que o sujeito 
adota podem ter um papel importante no aumento e na manutenção da mesma (147).  
 
1.2.8. Autoestima e desejabilidade  
Existe, então, uma ligação importante entre a autoestima e a desejabilidade social. Com o 
avançar da idade a perceção que os sujeitos têm dos eventos parece mudar, passando a 
ter um impacto menor na sua autoestima, porque a aprovação dos outros vai deixando de 
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ter tanta importância e tornam-se menos sensíveis ao fracasso e ao feedback social, 
podendo, assim, diminuir a instabilidade da autoestima (137). Se os níveis de 
desejabilidade forem elevados, os níveis de autoestima estarão concomitantemente mais 
elevados (129), mas se a desejabilidade não for elevada, demonstrará uma autoestima 
mais genuína porque não estará dependente da aceitação dos outros.  
Existe uma tendência para que a autoestima fique mais adaptada e a ter flutuações menos 
intensas face aos eventos situacionais, e a ser menos dependente da necessidade de 
aceitação e aprovação dos outros, com o passar dos anos (137). Este padrão é semelhante 
entre homens e mulheres (entre 25 e 104 anos). O seu perfil revela um aumento constante 
da autoestima desde a idade adulta jovem até à meia idade, atingindo o seu maior nível 
por volta dos 60 anos, altura em que se dá um decréscimo, que pode estar relacionado 
com a perda de saúde física e de estatuto sócio económico (137,148). O género e o nível 
de escolaridade influenciam os níveis de autoestima, na medida em que os homens 
revelam uma autoestima mais elevada do que as mulheres na idade mais jovem, e os 
sujeitos com maior nível de escolaridade também revelam maior autoestima (149).  
 
1.2.9. Relação da baixa autoestima com a raiva 
Quando a autoestima é baixa, são reportados níveis elevados de raiva (124) e os sujeitos 
reagem de forma acentuada perante situações que percecionam como relevantes para a 
sua autoestima (129). Quanto mais negativamente percecionarem essa situação, maior é 
a vontade de expressar a raiva para aliviar a tensão, contudo, a probabilidade de a 
conterem é maior, culpabilizando-se (129). Estes sujeitos não têm confiança nas suas 
capacidades para lidar com situações de ameaça e como esperam fracassar, evitam estas 
situações (150). Este evitamento social poderá afetar a expressão da raiva, mas não a 
inibe completamente (144). A baixa autoestima aumenta a vulnerabilidade para o 
comportamento autoagressivo, para a vitimização e para as dificuldades em manter 
relações próximas (151). 
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1.2.10. Autoestima na PB 
A PB é caracterizada por baixa autoestima. Mesmo aqueles que não têm critérios 
suficientes para o diagnóstico desta perturbação da personalidade, mas apenas algumas 
características, revelam baixa autoestima. Quanto mais características tiverem e mais 
intensas forem a sua expressão, menor será esta e menos adaptada (152). Esta 
personalidade apresenta muitas variações na sua autoestima (115) que poderão ser 
dependentes da forma como avaliam as situações e os outros (153). 
A sensibilidade acentuada à rejeição (83, 115) e aos stressores que apresentam advêm do 
relacionamento interpessoal (152) e sentem o seu bem-estar dependente da 
disponibilidade das figuras significativas (16). Aqueles, cuja autoestima dependa da 
tranquilização emocional por parte dos outros, ao terem vivenciado uma vinculação 
insegura através de negligência e rejeição na infância, apresentam uma necessidade 
acentuada dos outros, necessária para o seu bem-estar (96). Isto é congruente com esta 
personalidade. Ao sentirem insegurança, rejeição e abandono, por parte das figuras 
significativas, das quais necessitam para sua autovalidação, podem ocorrer 
comportamentos desadequados, como, explosões de raiva e comportamento 
autoagressivo, para manter a sua autoestima. A falha nesta proteção poderá levar a 
distorções da realidade e da forma como se perceciona a si e aos outros (146). 
A importância da ligação aos outros também poderá estar relacionada com a integridade 
do self, que se perde perante a ameaça de rutura desta ligação (16).  
Quando experienciam ou percecionam a relação com os outros como negativa sentem-se 
sem valor e rejeitados, despoletando angústia elevada (115). O mesmo acontece nas 
relações próximas. Curiosamente, o borderline não reage com um aumento de afeto 
positivo face à perceção de carinho e aceitação por parte do outro, o que poderá se 
relacionar com os receios constantes de rejeição e abandono, deixando-o pouco disponível 
a confiar nestas demostrações de afeto (85). 
As dificuldades interpessoais parecem estar relacionadas com a perceção ou distorções 
dos eventos e dos outros (85), que podem ser frutos dos mecanismos de defesa utilizados 
que levam à distorção da realidade, como a clivagem (146) ou esta distorção levar à adoção 
destes mesmos mecanismos (114,118). Ter uma perceção negativa de si próprio, devido 
às suas experiências, também interfere na sua autoavaliação, na avaliação dos eventos 
(153) e dos outros (132) e pode levar a sentimentos de desespero (154). Percecionar 
ameaças de rejeição nos outros, torna estes pacientes borderline mais reativos às 
situações do dia-a-dia e no relacionamento com o outro, porque estes focalizam-se nos 
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aspetos negativos e desagradáveis que possam colocar em risco a sua autoestima (134). 
A preocupação com a rejeição está associada com a baixa autoestima (132) e um novo 
relacionamento está dependente da aceitação prévia de si garantida por parte dos outros 
(134).   
De acordo com a literatura, a perceção de fraco valor de si próprio, parece levar a uma 
intensa angústia emocional ou a aumentá-la (155), e ao aumento da tensão interna (156) 
até níveis vivenciados como intoleráveis, que poderá culminar em autolesões (156,157) 
como uma estratégia para reduzir esta tensão interna (83,158). Desta forma, parece 
importante o estudo do impacto que esta poderá ter nestes pacientes. 
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1.3. Impulsividade      
 
1.3.1. Definição 
Não existe uma definição consensual da impulsividade, mas múltiplas definições e em 
parte dever-se-á ao facto de cada uma delas caracterizar uma dimensão da impulsividade 
diferente. No entanto, alguns autores (27, 159, 160) consideraram a impulsividade como 
um traço de personalidade. Barratt conceptualizou-a como um traço de personalidade 
constituído por três dimensões, a impulsividade motora, através do agir sem pensar, a 
impulsividade cognitiva, através do pensamento e decisão rápidos e dificuldades em 
focalizar as tarefas ou estar vigilante, e a impulsividade ao nível do planeamento, através 
de uma falta de previsão e planeamento do futuro, antes de agir, estando orientado para o 
aqui-e-agora (159,161).  
Ao contrário de um ato voluntario, que se caracteriza pela organização prévia do 
pensamento e comportamento face a uma ação a adotar (162) onde o sujeito recorre à 
capacidade para planear e para se auto monitorizar face aos seus impulsos (163), o 
comportamento impulsivo é espontâneo, o que implica o agir no momento, de forma 
inconsistente, face ao comportamento habitual, de forma rápida e imprevisível, sem 
planeamento nem previsão das consequências (164).  
A impulsividade pode ser vista como uma descarga de energia face a um impulso sentido 
como "irresistível”. No entanto, o facto de um sujeito reagir de forma exagerada, não implica 
que seja impulsivo porque são dimensões distintas, apesar de poderem ser 
correlacionadas. A reação exagerada corresponde à força e duração da resposta do 
sujeito, enquanto a impulsividade se relaciona com o tempo que o sujeito leva a responder 
a um determinado estímulo (163). 
A dimensão impulsiva inclui os comportamentos que se caracterizam pelo subestimar dos 
danos e pela partilha da tendência para a ação, da qual fazem parte as autolesões 
(163,165) e a PB (166).  
Um ato impulsivo desenvolve-se em cinco fases. Na primeira fase o sujeito sente um 
aumento de tensão ou pressão. Na segunda fase começa a sentir a incapacidade para 
resistir ao impulso. Quando chega à terceira fase a escalada de tensão ou pressão atinge 
o máximo de intensidade, os sujeitos sentem-se impelidos a agir e culmina num ato. Na 
fase seguinte surge o alívio imediato da tensão, seguido pela última fase, que é o 
sentimento de culpa ou remorsos pela realização do ato, apesar de, nem todos os sujeitos 
reportarem culpa (167). 
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Quando um ato é agressivo e detém características impulsivas considera-se uma agressão 
impulsiva, tal como acontece nos cortes e nas queimaduras, onde as dimensões agressiva 
e impulsiva se cruzam (107). 
 
1.3.2. Multi-impulsividade 
Alguns sujeitos podem apresentar vários comportamentos impulsivos, o que poderá sugerir 
que os seus impulsos possam estar ligados a uma personalidade impulsiva, como uma 
categoria nosológica diferente (168). As tentativas de suicídio e autolesões (169), na PB, 
podem ser um exemplo da existência desta multi-impulsividade no mesmo sujeito (170). 
A incapacidade para controlar um impulso não impede o controlo de outros impulsos, e a 
existência de comportamentos impulsivos numa área não implica a impossibilidade de 
surgirem outros numa área diferente (171,168). Os momentos de grande ansiedade 
poderão despoletar comportamentos impulsivos em várias áreas ao mesmo tempo, em 
sujeitos com e sem patologias (163), por isso é preciso ter em conta que “as one impulsive 
behavior is treated, another impulsive behavior may come to the forefront” (172,p.235).  
 
1.3.3. Tipos de impulsividade 
Helmers (172) referiu “in clinical settings, the life history of repeated behaviors that led to 
negative consequences characterizes the impulse individual” (p.240). No entanto, nem 
todos os comportamentos impulsivos têm consequências negativas. Existem dois tipos de 
impulsividade, identificados por Dickman (160), a impulsividade funcional e a disfuncional. 
Este autor conceptualizou a impulsividade como um traço de personalidade, que refletia a 
incapacidade de elaboração do pensamento perante as situações, onde o sujeito 
demonstrava uma tendência para o agir sem qualquer previsão das consequências. A 
diferença entre a impulsividade funcional e disfuncional era avaliada de acordo com as 
consequências do comportamento impulsivo. Se estas consequências fossem negativas, 
ou seja, prejudiciais para o próprio ou para os outros, estávamos perante uma 
impulsividade disfuncional, aquela que Helmers (167) descreveu. Quando as 
consequências eram positivas ou benéficas tratava-se de impulsividade funcional.  
Outros autores (173,174) apontam para dois tipos de impulsividade: a) a impulsividade que 
se baseia nas emoções negativas, e estas fazem despoletar uma pressão negativa que, 
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por sua vez, leva o sujeito a agir de forma precipitada; b) e a impulsividade que se relaciona 
com a falta de planeamento e de perseverança. 
Podemos distinguir vários domínios da impulsividade, a impulsividade motora, a 
impulsividade cognitiva e ao nível do planeamento. Patton Stanford e Barratt (159) 
consideraram que a impulsividade motora se caracterizava pelo agir no momento de forma 
repentina; a impulsividade cognitiva relacionava-se com a incapacidade de controlo 
cognitivo (p.ex., pensamentos rápidos), incapacidade de atenção e para ser paciente; e a 
impulsividade ao nível do planeamento levava os sujeitos a agir sem elaboração ou 
planeamento das ações e sem prever possíveis consequências. A agressão impulsiva, bem 
como a instabilidade emocional, parecem correlacionaram-se com a dimensão da 
impulsividade ao nível do planeamento (110). 
A impulsividade, como traço de personalidade, define o viver para o momento, e as suas 
dimensões interagem com outras características de personalidade (161) e esta relação 
parece ser diferente entre sujeitos com e sem psicopatologia (175). 
A autoagressão é uma expressão comportamental da impulsividade, tais como os 
comportamentos de risco (166) e esta pode manifestar-se também através da incapacidade 
para esperar por recompensas, na ausência de previsão das consequências, na procura 
de sensações e no subestimar dos danos (14).  
 
1.3.4. Impulsividade e compulsividade 
A impulsividade caracteriza-se pela falta de reflexão e previsão, levando a atos 
precipitados, com incapacidade para resistir, como uma descarga de tensão, enquanto a 
compulsividade caracteriza-se por elaboração, excessivo controlo, evitamento do perigo 
servindo a neutralização de determinados pensamentos e a redução da ansiedade, através 
de atos estereotipados (176).  
Desta forma, a impulsividade pode ser caracterizada pela dificuldade em subestimar 
consequências prejudiciais resultantes de um ato, enquanto a compulsividade pode ser 
caracterizada pelo sobrestimar dos danos prejudiciais.  
Algumas perturbações parecem partilhar características de ambas as dimensões, mas foi 
considerado que a PB e as autolesões estariam junto do pólo impulsivo, sem partilhar 
características compulsivas (166). 
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1.3.5. Impulsividade e comportamento autoagressivo  
A impulsividade pode ser canalizada para comportamentos autoagressivos, como as 
autolesões (177-182), tentativas de suicídio (139,165,167,183), comportamentos aditivos 
e de risco, presentes na PB (184-187) e para comportamentos hétero agressivos (4).  
A relação entre características impulsivas de personalidade e a probabilidade de ideação 
e tentativas de suicídio foi encontrada tanto em populações psiquiátricas como não 
psiquiátricas (188,189). Em sujeitos deprimidos com tentativas de suicídio na sua história, 
a impulsividade poderá estar presente concomitantemente como uma característica de 
personalidade, mas também como um sintoma (190). Quanto aos níveis de impulsividade 
encontrados, a literatura revela dados discrepantes. Por um lado, sugere níveis mais 
elevados de impulsividade naqueles que concretizaram o suicídio, (191,192), por outro, 
refere a sua ausência (193).  
Vários estudos concluíram que a impulsividade, naqueles que se autolesionam (com e sem 
patologia da personalidade identificada) parece ser mais acentuada (194-196), mas 
noutros estudos não há diferenças (197), ou não chegam a alcançar níveis com significado 
clínico (51).  
Na presença de CAL parecem ser experienciadas mais emoções negativas (198) e na 
presença destas emoções, as autolesões parecem mostrar uma tendência para serem 
comportamentos impulsivos (199).  
 
1.3.6. Impulsividade e raiva 
A contribuição dos estados emocionais na tendência para o agir tem sido identificada por 
vários autores (200) mostrando a importância dos mesmos nas ações impulsivas, onde a 
vivência de estados emocionais negativos, tais como a raiva (201), pode levar à pressão 
para agir precipitadamente. Esta pressão parece ser o resultado da impulsividade com o 
afeto negativo, como resposta às emoções vivenciadas como desagradáveis. A pressão 
criada pelos afetos negativos parece ser o motor para a impulsividade, levando a ações 
destrutivas para alívio dessa pressão (171).  
Estas emoções surgem em situações percecionadas como a rejeição e solidão, e fazem 
despoletar níveis elevados de tensão negativa que parecem surgir rapidamente e 
demorarem muito tempo a diminuir de intensidade (83), nomeadamente, a raiva (202). 
- 31 - 
Estes afetos podem, assim, despoletar o comportamento impulsivo, que por sua vez, 
servem o objetivo de diminuir ou bloquear os afetos precipitantes (165,202). Este processo 
pode ter uma leitura diferente, a de que estes comportamentos servem a fuga aos seus 
sentimentos, substituindo o pensamento e o sofrimento interno pelo agir, bloqueando a sua 
capacidade de refletir nas suas experiências emocionais, ao mesmo tempo que permite 
um efeito imediato e momentâneo sobre as mesmas (171), tal como se fosse um 
comportamento aditivo. 
Os afetos negativos, identificados na literatura, e já referenciados anteriormente, 
relacionam-se com a ansiedade a depressão e a solidão (107,108), a culpa e ódio (109) e 
a raiva (54,108,110). A raiva é uma emoção associada ao comportamento impulsivo e um 
fator importante na expressão de comportamentos autoagressivos impulsivos (54,108). O 
comportamento impulsivo canalizado para o próprio parece estar mais associado a 
sentimentos de raiva do que aquele virado contra o exterior e, no primeiro, parece existir 
maior probabilidade de os sujeitos vivenciarem e expressarem mais frequentemente a 
raiva, e de forma crónica (203). 
 
1.3.7. Impulsividade na personalidade borderline 
A PB é caracterizada pela impulsividade como uma das características centrais desta 
patologia (4,12) que pode manifestar-se em passagens ao ato frequentes (quer verbais 
quer físicas), sob a forma de comportamentos autoagressivos, e influenciar o curso da PB 
(12).  
Juntamente com as emoções negativas, a impulsividade parece ser um fator preditor de 
características de PB em adultos jovens se estes as apresentarem durante um período de 
um ano (112), mas também da autoagressão direta e indireta (204). Esta ligação parece 
ser comum às perturbações da personalidade borderline e antissocial, nomeadamente ao 
nível da impulsividade motora (agir sem pensar), embora com expressões diferentes (205, 
206). O que as distingue é que na primeira, esta relação inclui fatores internos, como o 
ressentimento, irritabilidade e culpa, enquanto na segunda, essa relação inclui fatores 
externos, como a agressão direta e indireta e o comportamento de oposição (205).  
A literatura revela dados pouco consistentes em relação à impulsividade. Alguns estudos 
referem a sua remissão ao longo do tempo (48,207), e outros referem a sua persistência 
ao fim de 10 anos (23, 208, Anexo I), apontando para que esta se mantenha estável no 
tempo (48).  
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Não parecem existir diferenças, nos seus níveis, quando comparados com outras 
patologias, nomeadamente com perturbação bipolar e depressão major (196), ou com 
aqueles que não se autolesionam, em medidas laboratoriais (197). No entanto, outros 
dados sugerem a presença de níveis elevados de impulsividade (196) que parecem se 
relacionar com a raiva inapropriada, passagens ao ato e relações interpessoais 
perturbadas (209).  Na presença de níveis elevados de impulsividade, as perturbações de 
ansiedade poderão constituir um fator de risco para as tentativas de suicídio nesta 
personalidade (210). 
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1.4. Raiva 
 
1.4.1. Conceito 
A raiva é uma emoção básica (211) do ser humano e pode ser experienciada por todas as 
pessoas nalgumas circunstâncias. Esta, tem uma função adaptativa relacionada com a 
autodefesa e com a proteção da sobrevivência. A raiva influencia o comportamento 
interpessoal e social (212) e pode ser secundária a outras emoções como a tristeza, o 
medo ou a solidão e pode expressar-se através da linguagem verbal ou não verbal. Esta 
emoção pode expressar-se de forma irracional ou indesejada, e interferir no 
relacionamento com os outros, na capacidade de comunicar de forma eficaz, levar os 
outros a reagir com raiva ou a sentirem-se ameaçados (213), e ainda, levar a 
consequências negativas e prejudiciais ao nível da saúde, tais como, doenças 
cardiovasculares ou cancro (214).  
Entende-se por raiva a emoção que se sente perante situações que se relacionam com a 
projeção da culpa nos outros perante os efeitos dos próprios atos, face a escolhas e 
limitações do próprio (ex. cognitivas, físicas), para esconder outras emoções como o medo, 
ou perante a injustiça (215). 
A agressão é vista como a manifestação agida da raiva, sendo o agir a transformação dos 
afetos agressivos em ação visando a eliminação de qualquer fonte de irritação ou dor (216). 
Outros autores (110) encaram a raiva, não como a base, mas como um fator que contribui 
para a agressão e que surge face a situações que são percecionadas como aversivas ou 
stressantes (22). 
Face a uma ameaça ou provocação, a emoção gerada por estas situações leva a uma 
resposta agressiva e impulsiva. Neste caso estamos perante uma agressão reativa. 
Quando a resposta carece de qualquer base emocional, é premeditada, e dá-se o nome 
de agressão proativa (215). 
A literatura refere que a raiva pode ser considerada como um estado de tensão elevada e 
vista como um stressor interno que coloca a pessoa em estado de alerta, permitindo mais 
facilmente o reconhecimento de fatores que possam contribuir para a sua ativação, entre 
eles, o stress e o trauma (217). No entanto, também pode ser considerada um estado 
emocional que pode variar de intensidade (raiva estado), ou ser encarada como uma 
característica de personalidade (raiva traço), e como tal, ser mais ou menos estável 
(218,219).  
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Como característica de personalidade é um conceito que se traduz pela tendência que um 
dado sujeito tem para sentir a raiva frequentemente, com mais intensidade e por períodos 
mais prolongados no tempo, face aos outros sujeitos (220). É uma emoção associada à 
impulsividade e um fator importante na expressão de comportamentos autoagressivos 
impulsivos (54,108).  
Os mecanismos de defesa podem influenciar a vivência e a expressão da raiva (221, 222), 
mas as características de funcionamento de cada sujeito poderão determinar a intensidade 
da sua expressão (216), bem como o evitamento social, apesar deste último não parecer 
suficiente para a sua inibição (144).  
A condução perigosa é considerada um comportamento impulsivo (4), e a raiva poderá ter 
um papel importante porque a literatura refere que os condutores (em geral) com pouca 
consideração para com a opinião dos outros, tendem a agir agressivamente quando 
zangados e, desta forma, conduzem de forma perigosa. Contudo, este agir poderá 
depender mais de fatores que podem predispor à vivência ou à expressão comportamental 
da raiva (221). 
A raiva parece estar associada com a ansiedade e depressão (223), mas a autoestima 
também parece estar associada, negativamente, com a raiva (224,225). De acordo com 
DiGiuseppe e Trafate (215), se a forma como se perceciona a ameaça não mudar, a raiva 
pode passar para a ansiedade ou depressão, e estas partilham a perceção exagerada de 
ameaça. O que poderá justificar porque na patologia borderline os pacientes oscilam entre 
elas (87,114), dada a tendência para percecionarem ameaças de abandono ou rejeição 
com frequência (145).  
Aqueles que se autolesionam e apresentam concomitantemente tentativas de suicídio 
(avaliação da personalidade não foi realizada neste estudo) têm níveis mais elevados de 
raiva internalizada (raiva para dentro) quando comparados com aqueles que apenas têm 
tentativas de suicídio (53), sugerindo que os primeiros tenham uma tendência maior para 
tentar suprimir a raiva.  
 
1.4.2. A raiva na personalidade borderline 
A literatura acerca da raiva na PB é escassa. No entanto, a raiva intensa é descrita como 
o critério mais estável e resistente a mudanças, nesta patologia (48), surgindo em situações 
em que os sujeitos percecionam a rejeição (226). Os seus níveis de raiva, hostilidade e 
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irritabilidade são mais elevados do que noutras perturbações como a depressão major 
(196). 
O desenvolvimento e gestão do comportamento interpessoal e social, é influenciado pela 
emoção da raiva (212). Assim, a raiva intensa tem um papel importante: nas dificuldades 
nas relações interpessoais (227), nos drop-outs dos tratamentos (228,229), nas 
autolesões, onde é apontada como um dos motivos para a autoagressão (158), e nas 
tentativas de suicídio (230). 
A raiva é sentida em contexto de relacionamento com o outro (85), e a autoestima, nesta 
personalidade, parece depender das suas figuras significativas. Esta dependência parece 
aumentar os sentimentos de abandono e raiva (16), quando percecionam esse 
relacionamento como negativo, podendo sentirem-se rejeitados e sem valor (115), 
fragilizando a sua autoestima (85). 
Perante eventos como a rejeição, o estar sozinho e o fracasso, com uma prevalência de 
39%, os sujeitos com PB vivenciam níveis mais elevados de tensão negativa, mais 
frequentemente, e que persistem durante muito mais tempo (83), tornando as suas reações 
de raiva mais prolongadas no tempo quando comparados com sujeitos deprimidos e 
normais (201,231). A imprevisibilidade com que ocorre a raiva na patologia borderline e a 
intensidade da sua expressão diferencia esta patologia de outras perturbações da 
personalidade (114).  
Os pacientes borderline parecem ter muitas flutuações na sua autoestima (115) e a 
presença destas flutuações parecem ser uma vulnerabilidade para vivenciar raiva mais 
facilmente e para uma maior propensão para a suprimir (127).  
Os pacientes borderline com autolesões parecem experienciar mais intensamente 
sentimentos de raiva em situações específicas (raiva estado), tal como acontece com 
aqueles que se autolesionam impulsivamente sem PB (203). 
A vivência de situações que não se controla pode levar à ansiedade (212) e a raiva parece 
ser frequentemente precedida pela ansiedade (87). A tensão interna que caracteriza a 
patologia borderline foi associada, à raiva, à perda de controlo e às autolesões, para além 
da baixa autoestima. Os níveis elevados de tensão negativa vivenciados nesta patologia 
da personalidade podem levar a níveis difíceis de suportar (156). Esta dificuldade em 
suportar a tensão negativa poderá relacionar-se com a duração de tempo em que esta é 
vivenciada e com decréscimo lento (201). 
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Esta emoção, quando avaliada em settings experienciais, parece ser mais prolongada nas 
mulheres com PB do que em sujeitos normais (201), mas em relação à reatividade os 
dados são inconsistentes. Nalguns estudos esta é maior (83,105,232), noutros parecem 
não existir diferenças com grupos de deprimidos e normais (231) mesmo num setting 
experimental (201). 
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1.5. Comportamento autolesivo 
 “The intimate relationship between borderline pathology and self-destructive acting-out (…) has 
been noted from the very first as one of the fundamental aspects of this group of patients”  
(86, p.233). 
 
1.5.1. Autoagressão na história 
A agressão pode ser encontrada tanto na espécie animal como na espécie humana. 
Existem testemunhos que dão conta dos vários tipos de agressão que podem ser descritos 
e enumerados em dois grandes conjuntos, nomeadamente, sob a forma física ou verbal, 
canalizada para o meio e para os outros ou virada contra o próprio quando é perpetuada 
sem intervenção de terceiros. 
Favazza (233,234) referiu que ao longo da história a agressão pode ser encontrada em 
todas as culturas e manifestar-se de variadas formas, tais como, a que ocorre no norte das 
Filipinas com a crucificação e auto flagelamento por crentes voluntários num ritual religioso, 
como identificação a Cristo, e para se redimirem dos seus pecados (apesar da igreja 
católica condenar estes atos). 
De acordo com este autor (233,234), uma das agressões mais frequentes na história e que 
surgiu em vários pontos do planeta, como na Oceânia, nas ilhas do Pacífico e em grupos 
aborígenes da Austrália e nos índios da América do Norte, foi a amputação de dedos, que 
era vista como um costume perante a morte de um familiar (Nova Guiné), ou simbolizando 
um sacrifício do próprio doente ou de um seu familiar, para que a sua doença 
desaparecesse (após todos os tratamentos terem sido aplicados (Polinésia), e até nas 
noivas, como aviso aos seus pretendentes (Austrália). A amputação dos dedos era, 
também, realizada num ritual religioso como oferenda ao sol, ou numa busca de proteção 
divina (América do Norte).  
Outro exemplo de agressão era quebrar os dedos e fazer cortes para sangrar, durante o 
luto pela morte de um jovem guerreiro índio, ou o Foot Binding, também chamado de Lotus 
Feet, onde os dedos dos pés das meninas eram partidos aos três anos e ligados à planta 
do pé. Com o passar dos anos, os dedos iam-se juntando ao calcanhar, deixando os pés 
com uma forma bizarra e pequena. Este procedimento era considerado um sinal de beleza, 
do qual ainda existem vestígios, pois algumas mulheres ainda exibem esta deformação 
óssea (província de Yunnan na China, e na Tailândia).    
Em África, Tailândia e Birmânia foram encontradas as chamadas mulheres girafas por 
exibirem um pescoço longo pela ilusão causada pelos anéis que ornamentavam o seu 
pescoço, que pelo peso destes empurravam a clavícula para baixo, provocando alterações 
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ósseas irreversíveis. A decapitação na guilhotina, como sentença ou como um ato de 
reivindicação sobre o domínio do inimigo, durante uma batalha, as tatuagens e os piercings 
na civilização ocidental atual (234) são outros exemplos de comportamentos agressivos da 
raça humana. 
Aqui torna-se necessário salientar que nem todos os comportamentos agressivos são 
considerados patológicos e do foro psiquiátrico. Alguns estão contextualizados na 
sociedade, cultura ou religião do sujeito, i.e., estão associados a rituais, práticas e crenças 
culturais e religiosas daquele sujeito (234). Este facto torna imperativo o seu 
enquadramento antes de uma consideração final sobre a sua inserção na nosologia 
psiquiátrica atual.  
Efetivamente, existem exemplos de rituais que se inserem em determinadas culturas e 
que têm um simbolismo subjacente que serve como ponte entre o sujeito e a sua cultura, 
são vistos como uma tradição e o objetivo é a sua inserção nesta.  
Os objetivos dos rituais podem ir desde o marcar uma posição hierárquica social dentro da 
comunidade, curar ou serem apenas uma expressão da espiritualidade dos seus membros. 
Ao contrário destes, as práticas servem a ornamentação e a identificação do sujeito a um 
determinado grupo cultural, são passageiras e por isso o sujeito atribui-lhes pouco 
significado (233,235).   
Do ponto de vista clínico, a agressão é a manifestação da raiva agida e tradicionalmente 
na literatura a sua abordagem foca-se na agressão negativa que se manifesta através de 
qualquer ação que vise agredir o outro e causar impacto, físico ou psicológico (215). 
A agressão poderá surgir perante a frustração e/ou dor provocadas por situações em que 
são percecionados obstáculos que impedem o alcance da gratificação real ou imaginária 
de algum desejo. A agressão surge, assim, como estratégia desadaptada para eliminar 
qualquer fonte de frustração. A intensidade com que a mesma se irá manifestar será 
influenciada e determinada pelas características temperamentais de cada sujeito (216). 
A agressão do ponto de vista clínico pode, então, manifestar-se de várias formas. Na forma 
física, quando é virada contra os objetos, contra o meio, contra o próprio, ou contra o 
outro/outros, e na forma verbal. Estes dois tipos são caracterizados pela exteriorização da 
agressão. Quando a agressividade é canalizada para o exterior chama-se de hétero 
agressão e inclui a agressão verbal, tal como gritar, insultar, praguejar, ameaçar, utilizar o 
sarcasmo, comentários depreciativos, assédio; e a agressão não-verbal que inclui 
comportamentos físicos de agressão, tais como matar, bater, magoar, ou posturas e gestos 
ameaçadores, perseguição, destruição de bens, entre outros (215). 
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Quando a agressão é virada contra o próprio, chama-se de autoagressão. Esta pode ser 
direta, que engloba todos os comportamentos que o próprio, sem intervenção de terceiros, 
inflige em si próprio, podendo causar ferimentos ou a sua própria morte (204). A 
autoagressão indireta relaciona-se com comportamentos cujos efeitos prejudiciais à saúde 
do sujeito manifestam-se a longo prazo. O sujeito assume a responsabilidade dos 
comportamentos, mas recusa qualquer intenção autoagressiva.  
A autoagressão engloba comportamentos como as AL, a automutilação, comportamentos 
de risco e aditivos (estes últimos, como uma forma indireta de autoagressão), mas também 
as tentativas de suicídio e o suicídio (236).  
Na sociedade ocidental, e apesar de serem atos autoagressivos, os piercings e as 
tatuagens são aceites socialmente, considerados como modificações do corpo, mas 
também como uma forma sublimada das autolesões (234). O mesmo já não acontece com 
os outros atos autoagressivos diretos e indiretos, pois são comportamentos que não 
têm qualquer valor simbólico de ligação ou inserção do sujeito à sua cultura ou 
religião, e são perpetuados por uma minoria de membros sob uma componente 
afetivo-emocional, e não sóciocultural ou religiosa como nos rituais e práticas (237). 
Constata-se que na literatura confundem-se os termos automutilação, AL e 
autoagressão como tratando-se da mesma entidade. Por este motivo, torna-se 
necessário esclarecer estes conceitos. 
 
1.5.2. Comportamentos autoagressivos diretos e indiretos 
A autoagressão pode ser dividida em autoagressão direta e indireta. Na autoagressão 
indireta incluem-se os comportamentos de risco e aditivos, cujo objetivo não é a lesão 
física imediata, mas são prejudiciais a longo prazo. As formas indiretas de autoagressão 
incluem comportamentos que comprometem a saúde física ou mental, tais como, a 
toxicodependência, o alcoolismo, o tabagismo, a anorexia, bulimia, recusa no tratamento 
médico quando necessário (ex. diabéticos que recusam a insulina) (234), mas também, 
aqueles que comprometem a sua segurança, como a condução perigosa, comportamentos 
sexuais de risco, entre outros. A agressão indireta caracteriza-se pelo prejuízo a longo 
prazo e pela falta de consciência ou indiferença dos sujeitos pelas consequências dos 
comportamentos adotados (204). Características que se relacionam com estes 
comportamentos são o evitamento da depressão ou de conflitos, em sujeitos com baixa 
autoestima (238), e a impulsividade, com a procura de sensações, o correr riscos, e o viver 
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para o momento presente (184-187). No caso dos sujeitos com PB, pode chegar a uma 
prevalência de 99.2% com comportamentos de autoagressão indireta (239).  
Na autoagressão direta incluem-se todos os comportamentos cujo dano é imediato, 
deliberado e sem intervenção de outrem. Nalguns destes comportamentos, o objetivo não 
parece ser a intenção de morte, embora possa estar presente ideação suicida, subjacente 
e inconsciente, nalgumas autolesõese automutilações, noutros comportamentos existe a 
ideação suicida, tal como nas tentativas de suicídio e no suicídio. A ausência de ideação 
suicida, no primeiro caso, não exclui a possibilidade de suicídio, que poderá ocorrer pelo 
aumento da frequência ou da intensidade com que o ato é realizado (240).  
 
1.5.3. Tentativas de suicídio 
Apesar de muitas tentativas de suicídio serem premeditadas, algumas são consideradas 
atos autoagressivos impulsivos (165). Nestas últimas, o alvo da agressão é o próprio (167) 
e apresentam menor letalidade face às tentativas premeditadas, por não apresentarem 
elaboração do pensamento e de previsão das consequências do seu ato. As tentativas de 
suicídio premeditadas são caracterizadas pelo planeamento e têm em conta as 
consequências do ato e por isso apresentam maior letalidade (241). 
 
1.5.4. Automutilação 
Segundo alguns autores (179,242,237) as automutilações são autoagressões graves 
porque levam à destruição irreversível de um membro do corpo, tal como, a amputação de 
membros, a enucleação ocular e a mutilação de genitais. Estes atos podem ameaçar a 
vida do sujeito e estão associados a casos de intoxicação por substâncias ou drogas (237), 
mas também a quadros psicóticos (179,243,244) em doentes com esquizofrenia (243), 
travestis, jovens psicóticos com obsessões e medos sexuais, e idosos com depressão 
psicótica ou doença grave, em que obedecem a vozes de comando, ou vivenciam um 
quadro delirante, frequentemente de contexto religioso (179,244), cujos temas se podem 
relacionar com tentações sexuais, com o pecado, autopunição ou salvação (244).  
Como exemplo, no caso da castração os doentes podem vivenciar sentimentos de culpa 
pelos seus pensamentos ao nível da sexualidade e atribuí-los aos seus órgãos genitais, 
levando à remoção dos mesmos como uma necessidade. Estes atos podem ser impulsivos 
ou premeditados (242), no entanto, este tipo de autoagressão é rara (237).  
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1.5.5. Autolesões  
As autolesões não são aceites pela sociedade da mesma forma que alguns 
comportamentos de risco (ex., sexo sem proteção, condução perigosa) ou aditivos (ex. 
tabagismo). Os sujeitos que se autolesionam tentam esconder as suas lesões (cortes e 
queimaduras) vestem peças de roupa que tapam os braços e as pernas e, 
tendencialmente, evitam piscinas e praias nas estações quentes (245). 
De acordo com Yates (246) as autolesões são comportamentos autodestrutivos que 
implicam uma lesão moderada do corpo, sem ideação suicida e que não se enquadram no 
contexto cultural ou religioso daquele sujeito. Estas, incluem atos ou comportamentos 
como, por exemplo, cortes, queimaduras, arranhões, arrancar peles/cabelos, bater em si 
próprio, fraturar os próprios ossos, introduzir objetos nas feridas ou morder-se. Estas têm 
um impacto externo, enquanto outras como o excesso de medicação ou ingestão de 
objetos cortantes, têm um impacto interno. 
As autolesões mais frequentes são os cortes nas pernas e braços, e queimaduras. Os 
arranhões na pele são habituais na face, braços, pernas e couro cabeludo, pela 
acessibilidade, contrariamente a zonas como o abdómen e os seios, que são locais pouco 
escolhidos (83). Interferir com a cicatrização de feridas, inserir objetos debaixo da pele, 
gravar palavras na pele (diferente das tatuagens), perfurar-se com agulhas, atirar-se contra 
objetos ou mesmo o esmagar das extremidades (mãos e pés) são outros exemplos de 
autolesões (234). 
Os sujeitos podem apresentar mais de um método autolesivo, contudo há sempre um 
método e local do corpo privilegiado (86).  
 
1.5.6. Motivos das autolesões 
As autolesões são apontadas como um mecanismo desadaptado e destrutivo que funciona 
como um método regulador das emoções e facilitador da tolerância ao stress, que 
momentaneamente providenciam um alívio rápido sobre emoções intensas, como a raiva, 
sintomas depressivos e ansiedade, vivenciados como “insuportáveis”, e até mesmo sobre 
pensamentos rápidos, fazendo-os decrescer a níveis toleráveis (247). Desta forma, as 
autolesões poderão ter como função lidar com os estados emocionais e servirem o objetivo 
de alcançar um equilíbrio emocional (167).  
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Vários motivos, ou funções são identificados para o CAL (248), tais como, ser uma fuga 
perante situações vivenciadas como “insuportáveis”, chamar a atenção (249), para 
libertação da raiva ou descarga de tensão, punição do próprio, bloquear pensamentos e 
afetos, alivio de sentimentos como a solidão e o desespero, para controlo do próprio ou 
dos outros, ser uma forma de comunicar um pedido de ajuda, para sentir-se vivo, purificar-
se, ser uma tentativa para delinear os seus próprios limites ou para evitar o suicídio, ter um 
simbolismo de vingança contra o objeto sentido como frustrante (86,107,233,240,242,250), 
tornarem-se uma forma de estimulação perante situações de aborrecimento e solidão 
(248). Lidar com a despersonalização e com a desrealização também foram motivos 
apontados para o CAL (86).  
Num estudo realizado, os motivos referidos por aqueles que se autolesionavam 
relacionavam-se com a autorregulação (como a libertação da pressão interna crescente) e 
com a autopunição (como uma forma de exprimir a raiva contra si próprio). No entanto, a 
autorregulação parecia ser a função principal das autolesões, enquanto a autopunição 
adquiria um papel com menor importância (251).  
No entanto, e perante tantas funções que a autolesão pode representar, em contexto 
clínico, a distinção entre elas não é fácil, pois tanto poderão ser um mecanismo 
desadaptado, adotado pelo sujeito para lidar com sentimentos, pensamentos e situações 
sentidas como muito intensas, como servir como uma ferramenta para manipular os outros, 
agredi-los num ato simbólico de destruição do outro (mau objeto) e até mesmo para mostrar 
que ninguém o controla (158).  
Parecem existir motivos diferentes entre homens e mulheres para o CAL. Num estudo as 
mulheres apontaram o alívio da solidão, a raiva de si mesmas e a depressão, que se 
relacionavam com uma postura de autopunição, enquanto os homens referiram que as 
autolesões eram uma via para influenciar ou comunicar com os outros, e para sair da 
monotonia (107).  
Nalguns casos é reportada a ausência de dor nas autolesões (analgesia), mas esta poderá 
dever-se a um processo dissociativo relacionado com a tentativa de deixar de sentir os 
sentimentos experienciados como muito dolorosos e insuportáveis, contudo, os motivos 
mais apontados relacionam-se com a descarga da tensão interna (252).   
Na PB, os motivos apontados relacionam-se com o sentir dor física (59%), punir-se por se 
sentir mau/má (49%), para controlar as emoções (39%), para manter o controlo (22%), para 
expressar a raiva (22%) e para sentir algo (20%) (253). 
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As variadas e diferentes funções psicológicas que as autolesões parecem representar, 
demonstraram que estas deveriam ser abordados do ponto de vista da função que parecem 
desempenhar na vida dos sujeitos (248). Suyemoto (254) já tinha mencionado que no 
mesmo sujeito o CAL pode representar vários motivos e ter várias funções, o que torna o 
seu conhecimento e intervenção clínica mais complexos.  
 
1.5.7. A prevalência das autolesões 
As autolesões podem ser encontradas na população em geral (255) e em populações 
clínicas, como sintoma ou critério de diagnóstico, surgindo em várias patologias como na 
PB, no autismo, na debilidade mental ou nas perturbações factícias (4), mas também 
associadas à perturbação obsessivo-compulsiva, abuso de substâncias, anorexia, 
tricotilomania (256), stress pós-traumático, perturbação explosiva intermitente (257), 
perturbações de humor, de ansiedade, demências (245) e síndromes de Lesch-Nyhan, 
Cornélia de Lange, Prader-Willi e de Gilles de la Tourette (258). 
As autolesões podem surgir na ausência de patologia ou podem persistir após a remissão 
de sintomatologia (46) e encontram-se tanto na população adolescente (235) como em 
adultos. A sua prevalência varia de acordo com a faixa etária. Na infância já foram 
registados CAL, apesar destes serem raros (259,260) e poderem estar associados, por 
exemplo, à síndrome de Lesch-Nyhan (258).  
A AL poderá ser encontrada em todas as faixas etárias, embora pareça ser mais frequente 
na adolescência (260). Este comportamento parece ser mais acentuado entre os 14 e os 
24 anos e o pico da incidência, nas mulheres, parece ocorrer por volta dos quinze a 
dezanove anos, e nos homens entre os vinte e os vinte e nove anos (245). Este 
comportamento diminui de frequência a partir dos 40 anos (263), raramente vai até aos 60 
anos (245) e parece aumentar a partir dos setenta anos (264), o que poderá dever-se a 
perturbações orgânicas como a demência, e a depressões no idoso.   
Podem ser utilizados mais de um método autolesivo (259), embora os mais prevalentes 
sejam os cortes, (70 a 97%), seguidos do bater em si próprio (21 a 44%) e queimaduras 
(15 a 35%) (255).  
Apesar do tipo de socialização estar descrito como uma hipótese explicativa para a 
tendência que as mulheres têm para interiorizar a raiva, e para os homens a exteriorizar 
canalizando-a para comportamentos hétero agressivos (245), os estudos concluem que 
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este comportamento é frequente em ambos os sexos (108), quer nas populações clínicas 
quer na população normal (265,255).  
Apesar de alguns autores referirem que a prevalência mais aproximada da realidade não 
é bem conhecida (69), em contexto clínico parece rodar os 30 a 40% nos adolescentes, os 
21% nos adultos, e em populações não clínicas parece rondar os 13 a 29% em 
adolescentes, passando por jovens adultos universitários com 20%, e entre 4-6% dos 
adultos (255,261,262,266-268).   
A AL na PB ocorre em 50 a 80% dos sujeitos (261,262,269), e entre aqueles que 
apresentaram a recorrência deste comportamento, 30% apresentaram mais de um 
episódio no espaço de um ano (208), e 41% apresentaram uma média de 50 episódios 
registados ao longo da sua história (28,269), sendo frequente em ambos os sexos (108). 
Os cortes e as queimaduras são autolesões comuns (179) e os métodos escolhidos são 
preferencialmente os cortes (80%), bater em si próprio (24%), queimaduras (20%), bater 
com a cabeça (15%) e mordidas (7%) (253).  
A prevalência das autolesões na PB parece ser maior em ambulatório quando comparada 
com a população não clínica de sujeitos borderline (62), contudo, esta situação poderá 
dever-se ao subdiagnóstico destes últimos.  
De entre os vários critérios da PB, o comportamento autoagressivo, que inclui autolesões 
e tentativas de suicídio, representa 82.9% das características mais frequentes (22) e a sua 
presença parece duplicar o risco de suicídio (269). No entanto, no decurso de 10 anos, o 
comportamento autolesivo, em sujeitos dos 18 aos 45 anos com esta patologia da 
personalidade, não parece desaparecer em alguns sujeitos (23).  
 
1.5.8. Aspetos fenomenológicos da autolesão 
Os atos autolesivo, como já referido acima, podem surgir em populações clínicas 
(4,53,257,260), população geral (158,255,270) e universitária (271).  
A presença de negligência, abuso físico e emocional, mas também, o abuso sexual (272), 
a angústia de separação (4), a dificuldade em lidar com os sentimentos, a baixa autoestima 
(245), a dificuldade na resolução de conflitos (273), e a gravidade dos sintomas 
dissociativos (274), parecem estar associados ao CAL. 
Herpertz et al. (25) sugeriram que durante a AL o sujeito vivenciava o humor presente nos 
momentos anteriores ao ato, no seu nível mais intenso. De acordo com outros autores (54), 
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estes estados emocionais que parecem estar frequentemente presentes no ato autolesivo 
são a raiva, de si próprio ou de outros, e a ansiedade, mas também a depressão, a solidão 
e a frustração (107), sintomas obsessivo-compulsivos (275), rejeição, culpa (8), ódio de si 
mesmos (109), e o desespero (273). 
Neste último estudo (273), que decorreu ao longo de um ano, a recorrência das autolesões 
foi associada a níveis mais elevados de depressão e desespero quando comparado com 
aqueles que apresentaram apenas um episódio ou nenhuma AL durante o mesmo período. 
Os sujeitos que apresentaram episódios autolesivos revelaram ter níveis mais elevados de 
somatização, obsessão-compulsão, depressão, hostilidade e ansiedade no SCL90 (165). 
Croyle (178) concluiu que as autolesões eram uma expressão comportamental da 
ansiedade e que se associavam a sintomas somáticos, sem qualquer relação com as 
perturbações do eixo II. Já outros autores (276) associaram a propensão para sentir 
vergonha às autolesões em geral, levando ao auto criticismo (277,278), ao evitamento de 
situações de stress (144), e à ruminação (279). 
Alguns estudos referem que a raiva (54,203) e a impulsividade (178,179,208) tendem a 
ocorrer com a AL (24). Quanto maior for a raiva, a impulsividade e a ansiedade, maior 
poderá ser a tendência para a AL, e quanto maior for a raiva sentida, mais grave poderá 
ser a AL (54). No entanto, nas autolesões, a impulsividade poderá ser mediada pelos 
sintomas depressivos e ansiosos (280). 
Apesar do aumento da impulsividade se correlacionar com as autolesões 
(177,179,181,182), esta só mostra influenciar a repetição destas num estudo (281), mas 
noutro não (208). Contudo, se as autolesões forem encaradas como uma estratégia 
positiva, poderá ser importante estudar o impacto desta forma de as encarar na sua 
recorrência (281). 
Na população adolescente, o comportamento impulsivo, bem como a instabilidade afetiva 
e as relações interpessoais perturbadas, parecem estar associados à presença de 
autolesões sem ideação suicida, e com futuras autolesões (282). A impulsividade mostrou 
ter um contributo importante na repetição da AL, bem como a instabilidade afetiva. No 
entanto, há-que considerar a hipótese de subdiagnóstico nalguns sujeitos, que pela falta 
de gravidade dos episódios que justificasse o recurso a cuidados médicos durante o ano 
em que decorreu o estudo, não terem sido avaliados. O facto desta amostra ser 
adolescente também poderá ter influenciado esta diferença. 
Para além da raiva (54,107,203) e da impulsividade (203,208,261), a baixa autoestima 
(245) e os critérios depressivos (283) também parecem estar associados às autolesões.  
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1.5.9. Fatores que podem desencadear a autolesão  
O medo real ou imaginário de abandono ou a perda de figuras significativas, e as 
dificuldades ao nível das relações interpessoais foram identificadas como fatores que 
podem despoletar o CAL (284) e suicidário (83, 230, 269). A presença do sentimento de 
solidão, descrito como intolerável e de difícil remissão (48), também foi associado às 
autolesões (284) e sugerido como um fator de risco para a sua ocorrência (285,286), 
A presença das autolesões na história parece ser um fator de risco para futuras AL, mas 
também, para o comportamento suicidário (285, 286). Contudo, a satisfação com o apoio 
social parece ser um fator que contribui para a diminuição de futuras autolesões, enquanto 
a vinculação segura parece ser um fator que contribui para a diminuição do risco de 
tentativas de suicídio (260). 
 
1.5.10. Tipos de autolesões 
As autolesões, sem ideação suicida, podem ser classificadas em três categorias, 
permitindo distingui-las consoante a gravidade das lesões inflingidas, da sua frequência e 
padrão de comportamento que evidenciavam. Assim, foram descritas as autoagressões 
major, a estereotipada e a superficial ou moderada. Estas últimas englobavam as 
autoagressões impulsivas e compulsivas, que por sua vez, se dividiam em episódicas e 
repetitivas (245).  
Anos mais tarde, esta descrição é reformulada e passa a quatro categorias, a autoagressão 
major, a autoagressão estereotipada, a compulsiva e a impulsiva Simeon & Favazza (237), 
que seguidamente serão clarificadas. 
A autoagressão major equivale à automutilação, já acima descrita. A autoagressão 
estereotipada inclui atos ou comportamentos que demonstram um padrão repetitivo, 
rítmico, incontrolável, facilmente observável pelos outros, sem qualquer manifestação de 
culpa ou vergonha, não têm significado para o próprio, nem visam qualquer objetivo. Os 
atos expressam-se através do bater com o corpo ou a cabeça na parede, balouçar a cabeça 
de forma repetitiva, morder os lábios, a língua ou os dedos e o bater em si próprio na face 
ou na cabeça. Estas agressões estão associadas a perturbações como o autismo, 
debilidades graves e profundas, bem como, à síndrome de Lesch-Nyhan, neuropatias 
hereditárias e síndrome de la Tourette (237). 
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 A autoagressão compulsiva caracteriza-se por atos repetitivos como a tricotilomania 
(arrancar pelos ou cabelos), onicofagia (roer as unhas) e o arrancar ou arranhar a pele 
(escoriações para remover marcas e imperfeições da pele) (237).  
Algumas lesões compulsivas podem ter um ritual elaborado (242), serem acompanhadas 
por pensamentos obsessivos e ocorrer ao longo do dia. Numa tentativa de aliviar a tensão, 
provocada por estes pensamentos, o sujeito adquire um determinado ritual onde a 
autoagressão visa a proteção do sujeito contra algo que lhe pudesse acontecer (4). No 
entanto, esta preocupação do sujeito parece passar a uma espécie de comportamento 
aditivo, sentido como algo que faz parte de si, ou seja, ego sintónico. Nas autolesões 
repetitivas o sujeito não as considera como autolesões, no entanto estas consideram-se a 
partir do momento em que o sujeito pensa no ato e depois o realiza (245). Outros autores 
(167) consideram que quando a recorrência das autolesões acontece sem fatores 
precipitantes podem tratar-se de autolesões compulsivas.   
A autoagressão impulsiva relaciona-se com a dificuldade no controlo dos impulsos 
agressivos, onde os atos ou comportamentos realizados são sentidos como um impulso 
irresistível a que o sujeito não tem como controlar. Os exemplos mais frequentes são os 
cortes e as queimaduras.  
Este tipo de autolesões foi identificado em sujeitos com abuso de substâncias, na 
perturbação explosiva intermitente (257), mas também em sujeitos com perturbações da 
personalidade, nomeadamente com a PB, antissocial e histriónica, em perturbações de 
ansiedade (ex. stress pós-traumático) (287), perturbação bipolar, perturbações 
depressivas e as dissociativas, anorexia e bulimia nervosa, alcoolismo, cleptomania e 
esquizofrenia (179). 
 
1.5.11. Autolesões impulsivas 
De acordo com alguns autores (165-167,180), as autolesões mais frequentes, como os 
cortes, as queimaduras e os arranhões, fazem parte da dimensão impulsiva.  
Estas permitem um alívio rápido, mas também momentâneo, da vivência emocional que o 
sujeito experiencia naquele momento como insuportável, e para a qual não tem estratégias 
adequadas para lidar com ela (156).  
Segundo a literatura, as autolesões impulsivas têm sido ao longo do tempo associadas de 
forma mais significativa a várias perturbações psiquiátricas, como a PB (179,240, 253,288) 
e a personalidade antissocial (289), e apesar de a literatura ser escassa, aponta-se para 
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que a AL impulsiva seja mais frequente no sexo feminino (247) e na PB (253). Estas 
também foram identificadas em sujeitos com abuso de substâncias e perturbação explosiva 
intermitente, na ausência de PB (257). Algumas perturbações do eixo I, tais como as 
perturbações dissociativas (54), perturbações alimentares (165), stress pós-traumático 
(287), também evidenciaram autolesões com características impulsivas. 
É necessário compreender bem a noção de AL impulsiva. Esta relaciona-se com as 
características próprias de um ato impulsivo onde, independentemente da forma como se 
manifesta, tem de haver uma incapacidade para resistir ao impulso/tentação/pressão para 
realizar um ato que poderá ser prejudicial ao próprio ou aos outros (4, 290). 
Um ato impulsivo pode ser descrito em cinco fases. Na primeira fase existe um aumento 
de tensão, na segunda fase o sujeito começa a sentir dificuldade para resistir ao impulso e 
na terceira fase a escalada de tensão atinge o seu expoente máximo, e o sujeito sente-se 
impelido a agir, o que culmina num ato. A quarta fase é caracterizada pelo alívio imediato 
da tensão sentida. Na última fase o sentimento de culpa aparece pela realização do ato, 
apesar de nem todos o sentirem (167). Kernberg (291) referiu que o alívio da ansiedade, 
sentido após o ato, relacionava-se com a incapacidade de alguns sujeitos experienciarem 
sentimentos de culpa.  
As autolesões impulsivas, de acordo com a literatura (250), surgem num contexto de perda, 
abandono ou rejeição, real ou imaginária, e funcionam como fator precipitante para a 
passagem ao ato. Nestas, as dimensões impulsiva e agressiva cruzam-se (107) e o sujeito 
passa por uma experiência de gratificação e alívio durante o ato e após o mesmo, o alívio 
emocional é imediato (250).  
Na PB, o comportamento autolesivo passa por cinco fases de evolução diferentes. A 
primeira fase caracteriza-se pelo acontecimento precipitante, que pode estar relacionado 
com a rejeição ou abandono, seja real ou imaginário; na segunda fase dá-se o aumento 
crescente das emoções negativas até níveis insuportáveis; a terceira fase é caracterizada 
pelas tentativas de antecipação do ato autolesivo, que quanto mais insuportável fosse, 
maior a tensão; na quarta fase dá-se a AL e na última fase surge um alívio, embora 
temporário (250). 
De acordo com Lloyd-Richardson et al. (107), os sujeitos que se autolesionam, passam por 
uma outra fase após o alívio sentido. Estes referem emoções aversivas, como a raiva, 
depressão, frustração e solidão, anteriores ao ato, seguidas por alívio, tido como positivo, 
que é imediato, mas este último é seguido de culpabilidade e vergonha que advém da 
consciencialização que o sujeito adquire do seu ato após se aperceber do que fizera. 
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Os comportamentos agressivos e impulsivos relacionam-se com a raiva (54,110), mas a 
raiva parece aumentada naqueles que são virados contra o próprio quando comparados 
com os que são virados contra os outros (203).  
A AL poderá ser esporádica (episódica) ou ser mais frequente (repetitiva) ao longo da vida 
do sujeito (179). Alguns autores referem que aqueles que apresentam autolesões 
impulsivas parecem ter maior probabilidade de vivenciar a raiva e exprimi-la sem fatores 
precipitantes (203). 
Mas considerando outro aspeto, se a frequência das autolesões acontecer sem fatores 
precipitantes poderá estar mais relacionada com autolesões compulsivas, dada a 
probabilidade de existirem características obsessivo-compulsivas naqueles que 
apresentam autolesões impulsivas. E por outro lado, poderem existir características 
impulsivas nas autolesões compulsivas.  
A manutenção das autolesões pode estar facilitada quer pelos traços impulsivos quer pelos 
obsessivos, porque os primeiros relacionam-se com a incapacidade de resistir ao impulso, 
e os segundos pela tendência para a sua repetição. Desta forma, e com o passar do tempo, 
as autolesões episódicas poderão tornar-se recorrentes ou repetitivas (167). Neste sentido, 
a probabilidade das autolesões impulsivas passarem a recorrentes ou repetitivas, parece 
estar aumentada na presença de características obsessivas (292), e que as autolesões 
episódicas ou esporádicas poderão surgir como resposta reflexo a qualquer tipo de 
ansiedade (245). 
 
1.5.12. Autolesões e tentativas de suicídio  
A recorrência de comportamento autodestrutivo, nomeadamente autolesões e tentativas 
de suicídio, estão associadas à PB como uma das suas principais características, sendo 
mais frequente nesta patologia (293). 
As autolesões surgem num contexto de dificuldade em lidar com situações indutoras de 
stress, mas sem intenção de morrer (248). No entanto, existem sujeitos, com história prévia 
de autolesões, que referem um sentimento de ambivalência em relação à ideação suicida 
nas autolesões (258), e outros que apresentam concomitantemente as autolesões e 
tentativas de suicídio (293). Estas situações podem difícultar a avaliação da presença de 
ideação suicida nas autolesões, contudo, é preciso ter em conta que o risco de suicídio em 
sujeitos com comportamento autolesivo recorrente é elevado (286) quando em presença 
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de depressão grave, culpa, desespero, ideação suicida com plano de execução, elevado 
consumo de substâncias ou perturbação da personalidade (294).  
Entre adolescentes, com características de PB, as autolesões parecem associar-se à 
ausência de ideação suicida (295), demonstram que podem ter atitudes mais positivas em 
relação à vida do que aqueles com tentativas de suicídio (296). Mas nos adultos, acabar 
com todos os sentimentos parecem ser as razões apontadas para o suicídio, enquanto a 
AL parece relacionar-se com uma busca de bem-estar (233). Na PB os sujeitos com história 
de tentativas de suicídio recorrentes referiram a procura de bem-estar e a libertação de 
emoções negativas, enquanto aqueles com apenas episódios de autolesões procuravam 
libertarem-se das emoções negativas, e ainda, expressarem a sua raiva, punirem-se, para 
sentirem emoções “normais” e para distração (297). 
Mulheres com diagnóstico borderline, que apresentaram história de episódios autolesivos 
e tentativas de suicídio, obtiveram níveis significativamente elevados de depressão, 
desespero, raiva, ansiedade, impulsividade e ideação suicida (265). Numa população 
adolescente (sem descrição de características de personalidade) foram encontrados 
resultados semelhantes para a depressão e raiva, quando comparados com aqueles que 
apresentavam apenas tentativas de suicídio (298). 
A presença dos impulsos que podem levar à AL e a presença de comportamento suicidário 
parece diferenciar os pacientes com PB e características de personalidade depressiva dos 
pacientes com personalidade depressiva sem PB. No entanto, os doentes que 
frequentemente se autolesionam aprendem que este comportamento é uma forma rápida 
e fácil de acabar momentaneamente com a tensão física ou psicológica sentida. Estes atos 
tornam-se então estratégias mal-adaptadas para lidar com a tensão resultante dos 
acontecimentos indutores de ansiedade (86).  
 
 
1.5.13. Autolesões na personalidade borderline 
As autolesões são um critério de diagnóstico (4) mas também são consideradas uma 
característica marcada desta personalidade (128,293,299,300). A própria PB é 
considerada um fator de risco para a sua ocorrência (28,265) e não parecem existir 
diferenças de género para este comportamento (301). A presença de autolesões nestes 
sujeitos constituem um fator de risco acentuado para o comportamento suicidário, com 
parte destes sujeitos (10%) a cometerem suicídio (68).  
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Perante o medo de abandono ou rejeição, quer este seja real ou imaginário, podem recorrer 
a CAL como uma forma de comunicar ou expressam aquilo que sentem (254), mas também 
como forma de os evitar (4) 
Vários autores também concordam com a ideia das autolesões na PB, ocorrerem como 
uma estratégia de redução da tensão interna vivenciada (83,158), dado que estas 
acontecem como uma descarga desta tensão, e quando impulsivas, tendem a ocorrer para 
conter a raiva (240).   
A raiva pelo outro ou o desejo de autopunição parecem estar na base das suas autolesões, 
e podem apresentar um caráter manipulativo por se relacionarem com a busca de uma 
resposta por parte do outro quando a ajuda, deste, fosse garantida (86). 
Kernberg (8) distinguiu três tipos de pacientes com PB com comportamentos autolesivos. 
Um grupo é caracterizado por este tipo de autoagressão surgir num contexto de frustração 
intensa e raiva, como tentativa inconsciente de controlo do meio que os rodeia, podendo 
fazer surgir culpabilidade nos outros. Estes pacientes caracterizam-se pela necessidade 
intensa de apoio e pela dependência excessiva pelo outro. A AL surge em situações de 
perda de alguém significativo ou quando se sentem contrariados, situações que causam 
raiva intensa.  
Um segundo grupo de pacientes é caracterizado por comportamentos autoagressivos, 
incluindo tentativas de suicídio, recorrentes que surgem quando vivenciam humilhação e 
tentam esconder a raiva que sentem. Através das autolesões expressam sentimentos de 
triunfo e omnipotência sobre a dor ou sobre a morte, bem como um sentimento de 
superioridade que se reflete naqueles que ficam perturbados com este comportamento.  
O último grupo apresenta pacientes com autolesões mais graves e bizarras. Estas devem 
ser encaradas como indícios de processos psicóticos que poderão estar a emergir. Nestes 
casos, estes pacientes podem encontrar uma forma de alívio da despersonalização ou 
desrealização. Estas situações podem levar a um aumento do desespero do paciente e 
culminar num suicídio (86), devido à sua fraca capacidade para desenvolverem estratégias 
de autocontrolo.   
As características que distinguem os pacientes com PB e CAL, descritas na literatura, são 
a presença de intervenções psicoterapêuticas e farmacológicas, comorbilidade de 
depressão e bulimia, e a existência de comportamento suicidário crónico (302), ansiedade 
e sintomas obsessivo-compulsivos mais acentuados, quando comparados com os 
pacientes com PB e sem CAL (275). 
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1.6.    Importância do estudo 
Apesar de a literatura ser discrepante nalguns resultados, esta também sugere que os 
sujeitos com PB revelam níveis mais elevados de impulsividade (188,194,196,303,304), de 
raiva (22,197,305) e baixa autoestima (115,303). Estas características também foram 
encontradas nas autolesões impulsivas (203) e naqueles que se autolesionam em geral 
(107,115,255,306). 
A literatura também sugere uma relação entre a impulsividade e a raiva (53), e entre a 
autoestima e a raiva (307). No entanto, os dados são escassos relativamente ao tipo de 
relação que apresentam e às implicações que esta relação pode ter no comportamento 
autolesivo.  
A revisão de literatura acerca do comportamento autolesivo nesta patologia da 
personalidade dá conta da limitada evidência científica existente quando o enfoque está na 
distinção destes sujeitos com e sem autolesões, e no impacto que a impulsividade, a raiva 
e autoestima poderão representar neste comportamento (197).  
Os mecanismos pelos quais as autolesões ocorrem não são claros, nem porque uns se 
autolesionam e outros não. A necessidade de compreensão destes mecanismos 
subjacentes a este comportamento prende-se ao facto das autolesões terem uma maior 
prevalência na PB (28); estarem associadas ao risco elevado de suicídio (269); à 
necessidade de identificação daqueles que poderão estar em risco de desenvolver, 
reincidir ou de manter este comportamento; e à necessidade de adotar estratégias 
interventivas mais adequadas.  
Para se conhecerem estes mecanismos, é imperativo compreender o que distingue os 
pacientes borderline que se autolesionam dos que não adotam este comportamento. Isto 
poderá sugerir que o processo pelo qual as autolesões ocorre poderá ser muito complexo 
e englobar um conjunto de variáveis relacionadas com fatores de risco, fatores 
precipitantes, perceção das situações, características da PB, sintomatologia, eventos, 
entre outros. 
O presente estudo pretende ser inovador, e contribuir para uma melhor compreensão 
destes pacientes e do comportamento autolesivo, através do impacto destas variáveis na 
sua distinção. 
Os resultados poderão ter implicações clínicas importantes ao nível da intervenção clínica 
destes pacientes. 
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2. MÉTODO 
  
2.1. Objetivo e fundamentação dos problemas e hipóteses do estudo 
 
O comportamento autolesivo não é exclusivo da PB (4), mas é uma característica distintiva 
desta patologia (128) e representa um dos seus critérios de diagnóstico (4). Os estudos 
sugerem que este comportamento, caracterizado maioritariamente por cortes e 
queimaduras (179), possa estar presente até 85% dos sujeitos com PB (261,269), e 
duplicar o risco de suicídio (269). 
 
Vários estudos sugerem que a negligência, o abuso físico, emocional e sexual (308), as 
dificuldades na resolução de problemas e em lidar com as emoções (273), e a angústia de 
separação (4) são fatores associados ao comportamento autolesivo na PB. Outros fatores 
estudados, como a perda de figuras significativas, o medo de abandono ou da rejeição, a 
solidão, as dificuldades no relacionamento interpessoal (284), e a falta de regulação 
emocional (251), parecem despoletar este comportamento. No entanto, não é claro porque 
se autolesionam alguns sujeitos com PB e outros não. Na verdade, foram encontrados 
poucos estudos que diferenciavam estes sujeitos (275,302).  
Apesar de a literatura sugerir a presença da impulsividade (309,310), da raiva (18) e da 
autoestima na PB (115,152), mas também no CAL (115,203,303), pouco se sabe acerca 
do seu papel na distinção destes sujeitos e o seu impacto nas autolesões.  
Por outro lado, a literatura também sugere a possibilidade de cada uma destas variáveis 
influenciar o diagnóstico e o prognóstico da PB (12,42,43). No entanto, parece existir pouca 
evidência acerca da influência destas na patologia borderline, como já havia sido 
evidenciado por alguns autores (47).  
Assim, este estudo pretende chamar a atenção para a necessidade de encontrar 
características que permitam distinguir estes sujeitos, de modo a: a) possibilitar a 
identificação daqueles que possam estar em risco de desenvolver, manter ou intensificar o 
comportamento autolesivo; b) contribuir para uma maior compreensão da influência da 
impulsividade, raiva e autoestima no comportamento autolesivo, no seu diagnóstico e 
prognóstico.  
Se a impulsividade, a raiva e a baixa autoestima estão presentes tanto na PB, como 
naqueles que se autolesionam sem PB, então, particularmente naqueles que se 
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autolesionam com PB, a impulsividade, a raiva e a autoestima poderão ter um peso 
diferente.  
Esta investigação procura contribuir através da resposta a três questões principais 
relacionados com: 1) a distinção dos pacientes com diagnóstico borderline, com e sem 
comportamento autolesivo, através dos níveis e impacto da impulsividade, autoestima e 
raiva; 2) a influência destas variáveis na gravidade do diagnóstico borderline; 3) e o impacto 
destas variáveis no comportamento autolesivo. 
 
Problema 1 
Será que a raiva, a impulsividade e a autoestima distinguem os pacientes diagnosticados 
com PB na presença de autolesões?  
Hipóteses 
H0: A impulsividade, a raiva e a autoestima não distinguem os pacientes com autolesões. 
H1: A impulsividade, a raiva e a autoestima distinguem os pacientes com autolesões. 
 
Problema 2 
Será que a gravidade do diagnóstico borderline é influenciada pela impulsividade, raiva e 
autoestima de forma diferente nos pacientes que se autolesionam? 
 Hipóteses 
H0: A gravidade do diagnóstico não é influenciada pela impulsividade, pela raiva e pela 
autoestima de forma diferente nos pacientes que se autolesionam. 
H1: A gravidade do diagnóstico é influenciada pela impulsividade, pela raiva e pela 
autoestima de forma diferente nos pacientes que se autolesionam. 
 
Problema 3 
Será que a impulsividade, a raiva e a autoestima têm impacto na explicação da frequência 
das autolesões? 
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Hipóteses 
H0: A impulsividade, a raiva e a autoestima não explicam a frequência de autolesões. 
H1: A impulsividade, a raiva e a autoestima explicam a frequência de autolesões. 
 
A revisão de literatura dá conta de que dados importantes para a compreensão da PB e do 
CAL estão dispersos por diversas disciplinas (ex. psicologia, psicanálise, psiquiatria, 
neuropsicologia) e especialidades (ex. clínica, comportamental, personalidade, 
psicoterapia, cognitiva). Estes dados complementam-se e por isso considerou-se ser mais 
útil abordar os resultados obtidos através de um modelo explicativo acerca do CAL na PB. 
A combinação de modelos e dados pertinentes de diferentes investigações, permitirá um 
suporte menos limitativo às conclusões deste estudo. 
 
2.2. Desenho do Estudo 
 
Este é um estudo observacional e transversal, e baseia-se na procura de associações 
estatísticas entre as variáveis, em diferenças nos padrões entre duas populações e em 
identificar fatores de risco entre uma população com uma característica (autolesões), e 
outra sem esta mesma característica. A seleção partiu de uma amostragem não-aleatória 
por conveniência, e foram utilizadas medidas estandardizadas, análises e a interpretação 
dos dados (311). A perspetiva procura estudar o comportamento humano (312) e 
normalmente privilegia o uso do questionário.  
 
2.3. Participantes 
 
A recolha dos dados foi realizada no Serviço de Psiquiatria do Hospital de Santa Maria em 
Lisboa entre 2008 e 2013. Na sinalização prévia ao recrutamento foram rejeitados vários 
pacientes devido aos critérios de exclusão, no entanto, estes não foram contabilizados. 
Nesta sinalização sete clínicos disponibilizaram-se para este efeito. Assim, no 
recrutamento (N = 52), oito foram excluídos por não apresentarem critérios suficientes para 
o diagnóstico borderline da personalidade e três por drop-out (abandono da investigação). 
A amostra final foi constituída por 41 pacientes (N = 41), com idades entre os 19 e os 49 
anos, de ambos os sexos, sendo 32 do sexo feminino e nove do sexo masculino, raça 
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caucasiana, com escolaridades entre o 4º ano e a frequência universitária ou superior. 
Nesta amostra, 18 pacientes reportaram episódios autolesivos, 32 reportaram apenas 
tentativas de suicídio, e 15 reportaram os dois comportamentos autoagressivos. Os 
pacientes recrutados encontravam-se em regime de ambulatório (consulta externa e 
hospital de dia), distribuídos entre o apoio psicológico e o apoio psiquiátrico, a combinação 
dos dois tipos de apoio ou não tinham nenhum apoio institucional. Assim, seis pacientes 
estavam em psicoterapia, 17 com apoio psiquiátrico, 11 com uma combinação dos dois, e 
sete não recebiam nenhum tipo de apoio. O apoio psicológico tinha começado há menos 
de um ano e o apoio psiquiátrico mantinha-se, sem interrupções, nos últimos oito meses. 
Os pacientes com comportamento autolesivo reportaram entre cinco a dez autolesões nos 
últimos dois anos.  
 
2.3.1. Critérios do comportamento autolesivo 
Neste trabalho, as autolesões foram avaliadas em função das características de um ato 
impulsivo, propostas em Hollander e Stein (167). Assim, por autolesões foram definidas 
todas as lesões infligidas no próprio, sem ideação suicida consciente ou prazer sexual, ao 
ponto de causar ferimentos superficiais, nomeadamente, os cortes, as queimaduras, o 
arranhar ou bater em si próprio. Para que estas fossem consideradas autolesões 
impulsivas foi necessário que tivessem ocorrido, de acordo com as fases que caracterizam 
um ato impulsivo (173): a presença de um aumento de tensão, sentida como um impulso 
irresistível, com incapacidade para controlar ou parar o ato, sem premeditação prévia, e 
sem relação com algum ritual ou que tenham ocorrido sob efeito do álcool ou de 
substâncias.  
 
2.3.2. Critérios de inclusão e de exclusão 
Todos os pacientes selecionados foram diagnosticados de acordo com os critérios clínicos 
do DSM-IV-TR (4) para a perturbação borderline da personalidade, e teve-se em conta os 
critérios de inclusão e de exclusão do estudo.  
Os critérios de inclusão incluíram ter o diagnóstico de perturbação da PB, idade entre os 
18 e os 50 anos, escolaridade igual ou superior ao primeiro ciclo (4º ano), ausência de 
comportamentos aditivos e de história de traumatismos cranianos. 
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Os critérios de exclusão selecionados visaram o controlo de possíveis variáveis de 
confundimento (variáveis parasitas), nomeadamente: 
 
Idade Inferior a 18 Anos 
Apesar de alguns autores considerarem que o diagnóstico de perturbação da PB pode ser 
feito na adolescência (30) e até mesmo na infância (19), outros referem que fora da 
adultícia o diagnóstico pode não ser válido e não ter valor preditivo (33) por não considerar 
a variabilidade dos diferentes estádios do desenvolvimento (313). Pela falta de 
concordância científica optou-se por uma amostra de sujeitos adultos. 
 
Idade Superior a 50 Anos 
Alguns autores (15) consideraram que a PB tinha uma estrutura relativamente estável no 
tempo, enquanto outros (40,43) defenderam a probabilidade do decréscimo significativo ou 
da remissão do diagnóstico borderline com o avançar da idade. Como no estudo de Shea, 
Edelen, Pinto, Yen, Gunderson, Skodol, Markowitz, Sanislow, Grilo, Ansell, Daversa, 
Zanarini, McGlashan, & Morey (47) concluiu-se que sujeitos com idade perto dos 50 anos 
não demonstraram uma melhoria significativa nos seus critérios de diagnóstico, neste 
estudo optou-se por este limite de idade.  
 
História de Traumatismos Cranianos 
Vários são os estudos que evidenciaram que um traumatismo craniano poderia levar a 
alterações comportamentais significativas, entre elas a impulsividade, explosões de raiva, 
comportamento hétero e autoagressivo, tal como as autolesões (314). Num estudo (315) 
concluiu que 66% dos sujeitos da amostra, que tinham sofrido um traumatismo craniano, 
apresentavam, após o ferimento, critérios para uma perturbação da personalidade. A PB 
era uma das mais comuns, juntamente com a paranoide, obsessivo-compulsiva, evitante, 
narcísica e antissocial. Para que fosse diagnosticada uma perturbação e não uma alteração 
da personalidade e para que as variáveis em estudo, nomeadamente a raiva e a 
impulsividade não fossem um sintoma de organicidade, os traumatismos cranianos foram 
definidos como critérios de exclusão.   
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Critérios de Personalidade Antissocial (DSM-IV-TR) (4) 
Pelos motivos identificados no ponto acima, e porque os sujeitos com PB e critérios de 
personalidade antissocial demonstraram níveis elevados de impulsividade (12), e partilha 
na impulsividade motora [característica de ambas (205), ainda que com expressões 
diferentes (206)], tornou-se necessária a exclusão da personalidade antissocial pela 
necessidade de avaliar a impulsividade como uma característica de PB e não como uma 
característica antissocial. 
 
Características de personalidade Obsessivo-Compulsivos (DSM-IV-TR) (4) 
As autolesões impulsivas poderão englobar características obsessivo-compulsivas e vice-
versa porque ambas as características parecem facilitar a repetição das autolesões. No 
caso das características obsessivo-compulsivas, pela tendência para a repetição e no caso 
das características impulsivas, pela dificuldade em controlar os impulsos (167). Gardner e 
Gardner (292) já tinham sugerido que as autolesões em sujeitos com características 
obsessivas pareciam ter uma grande probabilidade de passarem a ser repetitivas e assim 
incluírem-se no tipo de autolesões compulsivas. Uma vez que as autolesões impulsivas 
eram um critério de inclusão neste estudo, as características obsessivo-compulsivas foram 
um critério de exclusão. 
 
Autolesões repetitivas  
Como as autolesões repetitivas parecerem ter uma componente compulsiva (237), optou-
se por exclui-las para que as autolesões tivessem características muito semelhantes. 
 
Ocorrência de Autolesões Não Impulsivas  
As autolesões podem dividir-se em impulsivas e compulsivas (237). Existe alguma 
controvérsia acerca das dimensões compulsiva e impulsiva e na sobreposição destas 
(166). Davis e Karvinen (316) concluíram que a dimensão impulsiva e a compulsiva podiam 
coexistir no mesmo sujeito. Como a impulsividade é uma das variáveis em estudo, exclui-
se as autolesões que não são impulsivas pela possível interferência da dimensão 
compulsiva nos resultados obtidos.  
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História de Abuso/Dependência do Álcool e/ou de Substâncias 
Alguns autores referiram que a impulsividade pode levar ao abuso de substâncias e este 
levar ao aumento da impulsividade num ciclo vicioso (317) e não se sabia onde começava 
este ciclo. 
Contudo, outros autores concluíram que o consumo de substâncias em sujeitos com 
diagnóstico borderline não aumentava os níveis de impulsividade, a tendência para a AL, 
nem a gravidade do diagnóstico, quer esta dependência fosse recente ou passada (318).  
Zlotnick, Mattia e Zimmermean (257) identificaram a presença de autolesões impulsivas 
em perturbações do eixo I, nomeadamente no abuso de substâncias e na perturbação 
explosiva intermitente, na ausência de PB e antissocial.  
Dadas as conclusões discrepantes evidenciadas na literatura, estas variáveis foram 
consideradas como critérios de exclusão. 
Em relação à dependência do álcool, concluiu-se que os níveis de impulsividade eram 
superiores naqueles que se auto lesionavam, quando comparados com aqueles que não 
estavam dependentes (319). Por este motivo, a dependência do álcool foi também 
considerada um critério de exclusão.  
 
Internamento Psiquiátrico  
As doses mais elevadas de medicação a que os pacientes estão sujeitos em internamento, 
poderiam alterar o comportamento, interferir na capacidade de reflexão e tomada de 
decisão dos pacientes.  
Como a literatura refere a predisposição da PB para perturbações do eixo I (50), níveis 
elevados, recorrentes e persistentes de sintomatologia, com pouca remissão total, onde as 
perturbações de ansiedade e do humor parecem ser as mais frequentes (46), justifica-se 
assim, a dificuldade em selecionar pacientes sem qualquer medicação para a 
sintomatologia. 
 
2.4. Materiais 
 
Os materiais utilizados neste estudo foram selecionados de acordo com o objetivo 
proposto. Neste sentido, considerou-se importante escolher instrumentos frequentemente 
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utilizados em investigação, que estivessem adaptados e aferidos para a população 
portuguesa, e com qualidades psicométricas adequadas. 
A escolha do DSM-IV-TR para orientação empírica baseou-se na sua universalidade em 
que “mais do que qualquer outra classificação das perturbações mentais, o DSM-IV-TR 
baseia-se na evidência empírica” (4,p. XXIV), dado que “a única maneira de garantir que 
os diagnósticos sejam reproduzíveis e confiáveis é seguir sistematicamente um conjunto 
padronizado de critérios” (320,p.284). Este manual indica critérios específicos de 
orientação para o diagnóstico das perturbações mentais, tendo sido elaborado por diversos 
grupos de trabalho com elementos especializados em cada área diagnóstica, podendo ser 
utilizado por psicólogos, médicos, enfermeiros, terapeutas ocupacionais e de reabilitação, 
assistentes sociais e outros técnicos de saúde, em vários contextos, quer privados quer 
públicos, tais como internamento, ambulatório, nos cuidados primários, psiquiatria de 
ligação, etc. (4). 
Para diagnóstico da PB e comorbilidades de eixo II foi aplicado o questionário SCID-II-PQ 
e a entrevista semiestruturada SCID-II, para o DSM-IV-TR. Juntamente com esta última foi 
utilizada uma entrevista, com carácter exploratório e qualitativo, centrada no CAL dos 
pacientes que o reportaram.  
Aplicou-se, ainda, uma escala de sintomatologia que serviu o propósito de averiguar a 
existência de diferenças entre os grupos que pudessem enviesar os resultados do estudo, 
e adicionalmente foi incluída nos modelos para verificar o seu efeito a título exploratório. 
Para avaliar as variáveis em estudo (impulsividade, raiva e autoestima) foram aplicadas a 
escala BIS-11 para a impulsividade, o inventário STAXI para a raiva, e a escala RSES para 
a autoestima.   
 
2.4.1. Entrevista semiestruturada para as perturbações da personalidade do DSM-IV 
e questionário. A entrevista semiestruturada para as perturbações da personalidade do 
DSM-IV e o questionário (SCID-II e SCID-II-PQ; (321), com versão traduzida e autorizada, 
foram utilizados para fazer o diagnóstico da perturbação borderline da personalidade e 
para pesquisar comorbilidades com outras perturbações do eixo II (Anexo II).  
Esta entrevista clínica ajuda a efetuar o diagnóstico estandardizado, de acordo com os 
critérios específicos do DSM-IV-TR, para uniformizar a amostra. Este manual engloba os 
três grupos de perturbações da personalidade, nomeadamente as do grupo A 
(personalidade paranoide, esquizoide e esquizotípica), do grupo B (PB, antissocial, 
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histriónica e narcísica), e as do grupo C (personalidade dependente, evitante e obsessivo-
compulsiva).  
As questões da entrevista centram-se nos comportamentos e estados afetivos dos 
pacientes e estão direcionadas à vivência e experiência subjetiva de cada um, onde através 
de exemplos dados por estes, os critérios da patologia da personalidade vão sendo 
excluídos ou diagnosticados. A entrevista começa com perguntas mais gerais levando os 
pacientes a dar informação acerca da maneira como se caracterizam, como se comportam 
e se relacionam, e acerca da sua capacidade de autorreflexão. Seguidamente os critérios 
de personalidade são explorados através de 119 questões que se distribuem pelas 
perturbações da personalidade caracterizadas pelo manual das perturbações da 
personalidade. 
O questionário (Anexo II), constituído pelas mesmas questões que compõem a entrevista, 
é autoadministrado com respostas verdadeiro/falso e a sua utilização tem como objetivo 
abreviar o tempo de entrevista, dado que não foi concebido para ser administrado 
isoladamente, mas em conjunto com a entrevista. Posteriormente, a entrevista vai basear-
se apenas nas questões respondidas afirmativamente, permitindo um menor grau de 
saturação dos pacientes com a situação de entrevista. Alguns autores (320-322) 
determinaram que o SCID-II-PQ apresentava um nível baixo de falsos negativos, havendo 
concordância entre o resultado do questionário e o diagnóstico do sujeito através da 
entrevista. 
A instrução do questionário era a seguinte: estas questões são acerca da sua maneira de 
ser, ou seja, acerca de como, de uma maneira geral você se tem sentido e comportado ao 
longo da sua vida. A instrução da entrevista era a seguinte: Agora, gostaria de passar para 
as perguntas às quais você respondeu “verdadeiro” no questionário. A aplicação do 
questionário demora 10 a 15 minutos e a entrevista pode demorar entre 30 a 45 minutos.  
A cotação das respostas e dos exemplos dados pelos pacientes durante a entrevista é feita 
com base numa grelha onde: (a)?  corresponde a informação inadequada para diagnosticar 
o critério de personalidade, (b) 1 corresponde a informação ausente ou falsa, (c) 2 
corresponde a informação insuficiente, (d) 3 corresponde a informação suficiente ou 
verdadeira.  Para a classificação de um critério do DSM-IV é necessário que o item seja 
cotado com 3. O número de itens necessários para o diagnóstico de perturbação de 
personalidade varia de acordo com a patologia da personalidade, ou seja, no caso da PB 
são necessários no mínimo 5 itens, que correspondam a 5 critérios, para que o diagnóstico 
desta patologia seja feito. 
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2.4.2. Entrevista semiestruturada para as autolesões. Esta entrevista é constituída por 
16 questões e visa explorar o motivo, o caráter impulsivo, a influência de drogas ou álcool 
e a gravidade da lesão (Anexo II). Esta entrevista não faz parte de nenhum instrumento. 
Contudo, são questões importantes que fornecem informação pertinente na compreensão 
das autolesões e que auxiliam o diagnóstico do critério cinco (comportamentos ou ameaças 
recorrentes de suicídio ou comportamento auto mutilante), do SCID-II e SCID-II-PQ, para 
a PB (4), analisando o tipo de autolesões reportadas. Esta entrevista é realizada após o 
critério de autolesões da PB ser identificado, continuando depois a entrevista SCID-II. 
 
2.4.3. Escala de impulsividade de Barratt. A escala de impulsividade de Barratt (BIS-11; 
159), versão portuguesa adaptada e validada para a população portuguese (322), é 
constituída por 30 itens, distribuídos por três subescalas, a subescala motor com 11 itens, 
a subescala do não planeamento com 11 itens, a subescala cognitiva com oito itens. É uma 
escala de Likert de quatro pontos, autoadministrada. As respostas vão desde o 
raramente/nunca, ocasionalmente, frequentemente e quase sempre (Anexo II). Os itens 
têm um valor que vai de um a quatro, do menos para a mais impulsivo, logo quanto maior 
for a pontuação total da escala, mais impulsivo será o sujeito, sendo o valor máximo da 
escala 120. 
Esta escala é um dos instrumentos mais utilizados na investigação da impulsividade, quer 
em estudos biológicos, quer psicológicos (160) e foi concebida sob o constructo de que a 
impulsividade é um traço de personalidade, constituído por três grandes subtraços, o 
motor, o cognitivo e o não planeamento. O subtraço motor foi definido como o agir sem 
pensar, o cognitivo como o tomar decisões muito rapidamente e o de não planeamento 
como uma falha na sua projeção no futuro, tendo apenas uma orientação para o presente 
(165). 
O BIS-11 demonstrou ter consistência interna para o valor total da escala, e ser um 
instrumento fiável na medição da impulsividade (322).    
 
2.4.4. Escala de autoestima de Rosenberg. A escala de autoestima de Rosenberg 
(RSES; 125) foi validada para a população portuguesa adulta mostrando consistência 
interna e semelhanças no género (323,324). Esta foi desenvolvida para medir a autoestima 
global através de uma escala de likert de quatro pontos, auto administrada, com respostas 
concordo completamente, concordo, discordo e discordo completamente, cotadas de um a 
quatro. É composta por 10 itens, divididos em orientação positiva e negativa, que remetem 
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para a perceção que cada um tem de si, em termos de aceitação de si mesmo e das suas 
capacidades, ou seja, qual o valor que o sujeito atribui a si mesmo como pessoa (Anexo 
II). A pontuação total pode ir dos 10 aos 40 pontos, que se obtém tendo em conta as 
devidas inversões, e não foram encontradas diferenças entre o sexo masculino e feminino. 
Quanto maior a pontuação, maior a autoestima (323-325). O RSES é o instrumento mais 
utilizado em investigação em todo o mundo e aquele que mostra maior fiabilidade (326).  
 
2.4.5. Inventário da raiva estado-traço. Este inventário (STAXI; 219) avalia vários 
componentes da raiva, que, segundo o autor do instrumento, se distinguem da hostilidade 
e da agressão por a raiva ser uma emoção primitiva enquanto a hostilidade possui uma 
componente cognitiva e a agressão ser uma expressão comportamental. Este inventário 
divide os componentes da raiva em: estado, traço e expressão. É composto por seis 
escalas e duas subescalas, o STAXI avalia a intensidade e frequência com que a raiva é 
vivenciada, expressada, reprimida ou controlada. Os pacientes são avaliados ao longo de 
44 itens, através de uma escala de likert de quatro pontos, que vão desde 1 (de forma 
nenhuma/quase nunca), 2 (um pouco/algumas vezes), 3 
(moderadamente/frequentemente) até 4 (muitíssimo//quase sempre) de acordo com as 
várias escalas (Anexo II). As escalas são: estado de raiva; traço de raiva (que inclui as 
subescalas de temperamento e reação de raiva); raiva para dentro; raiva para fora; controlo 
de raiva. Estas três últimas escalas formam o conjunto denominado de expressão de raiva, 
que se caracteriza pela direção para onde a raiva é canalizada (dentro ou fora) e pela 
capacidade de controlo da mesma. 
O estado de raiva define-se como estado emocional variável em intensidade, que pode ir 
desde o aborrecimento até à fúria intensa, de acordo com a perceção que o sujeito tem de 
uma situação, que pode ser de frustração ou injustiça;  
o traço de raiva relaciona-se com a cronicidade, a predisposição para vivenciar raiva 
perante situações sentidas como desagradáveis; 
a subescala temperamento de raiva avalia a tendência para vivenciar raiva com pouca ou 
nenhuma provocação. A raiva é experienciada rapidamente e não se relaciona com 
situações específicas;  
a subescala reação de raiva mede a tendência para reagir com raiva em situações como 
ameaçadoras para a sua autoestima, tais como, insultos, críticas ou quando sente que está 
a ser maltratado;  
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a raiva pode ser direcionada para fora quando se relaciona com a tendência, física ou 
verbal, para agredir outros ou o meio medindo a frequência com que o sujeito a expressa;  
quando a raiva é direcionada para dentro relaciona-se com a frequência com que tende a 
suprimir ou aguentar a emoção da raiva e a substitui-la por culpa, quando zangados ou 
furiosos, por forma a evitar a sua vivência; 
a controlo da raiva remete para a frequência com que tenta controlar ou prevenir a 
expressão agida da raiva, evitando perder o controlo originando manifestações explosivas 
de raiva;  
a expressão da raiva é uma medida global de raiva e baseia-se nas escalas raiva para 
dentro, raiva para fora e controlo da raiva e mede a frequência com que a raiva é expressa, 
sem levar em conta a direção para onde é canalizada (219). O STAXI foi adaptado para a 
população portuguesa (213), revelando consistência interna (218).  
 
2.4.6. Escala de sintomas gerais. A escala geral de sintomas (SCL-90; 327), validada 
para a população portuguesa (328) é uma escala de likert de cinco pontos, 
autoadministrada, composta por 90 itens, que avaliam a psicopatologia em termos de 
desajustamento emocional dividido em nove dimensões primárias de sintomas e três notas 
globais. As respostas refletem o grau com que cada sujeito experienciou cada problema 
apresentado durante o último mês até ao presente dia e vão desde o nunca, pouco, 
moderadamente, bastante e extremamente (Anexo II), com a cotação de zero a quatro 
respetivamente. Esta escala contempla dimensões de sintomas como a somatização, 
obsessão-compulsão, sensibilidade interpessoal, depressão, ansiedade, hostilidade, 
ansiedade fóbica, ideação paranoide, psicoticismo e escalas adicionais que exploram o 
grau de apetite, perturbação do sono, pensamentos de morte e sentimentos de culpa.  
A escala da somatização remete para o mal-estar sentido ao nível do funcionamento 
somático; a escala da obsessão/compulsão explora os sintomas que incluem 
pensamentos, obsessões (ideias parasitas), impulsos e ações (compulsões) persistentes 
a que o sujeito não consegue resistir;  
a escala da sensibilidade interpessoal relaciona-se com sentimentos de inferioridade ou 
de inadequação pessoal, sobretudo na comparação com os outros;  
a escala da depressão é constituída por todos os sintomas depressivos, entre os 
principais, humor depressivo, baixa do interesse, prazer e energia vital, tristeza, sentimento 
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de vazio, insónia ou hipersónia, aumento ou falta de apetite, agitação ou inibição 
psicomotora, sentimentos de desvalorização e culpa excessiva;  
a escala da ansiedade incide nos sintomas que compõem as perturbações da ansiedade, 
onde as situações são evitadas ou enfrentadas com mal-estar e embaraço; 
 a escala da hostilidade relaciona-se com pensamentos, sentimentos e atos 
característicos do estado afetivo da cólera;  
a escala da ansiedade fóbica caracteriza-se pelos sintomas de medo, receio acentuado, 
com intensa ansiedade e mal-estar, que é excessivo ou irracional em relação a situações 
específicas ou determinados objetos;  
a escala da ideação paranoide inclui pensamento marcadamente perturbado, afeto 
desadequado, hostilidade, suspeição, medo de perda de autonomia, preocupação com 
ideias delirantes, alucinações e pensamento projetivo;  
a escala do psicoticismo abrange sintomas desde o isolamento interpessoal, estilo de 
vida esquizoide até aos sintomas primários de esquizofrenia como alucinações e emissão 
do pensamento;  
e o IGS que representa um índice geral de sintomas e a média dos valores obtidos em 
todas as escalas desta prova.  
A instrução dada é a seguinte: “Encontra em baixo uma lista de problemas ou sintomas 
que por vezes as pessoas apresentam. Assinale num dos espaços à direita de cada 
sintoma aquele que melhor descreve o grau com que cada problema o afetou durante os 
últimos anos incluindo o dia de hoje. Para cada problema ou sintoma marque somente uma 
cruz (X). Não deixe nenhuma pergunta por responder”. 
Esta escala tem a vantagem de avaliar um número mais elevado de sintomas, no entanto 
e como consequência, um tempo de preenchimento mais prolongado (327). 
A aferição portuguesa mostrou que a SCL-90 apresentava consistência interna e fidelidade 
no teste-reteste, bem como, nível de invariância para todas as escalas clínicas, no que se 
refere ao sexo. Na determinação da sua confiança todos os coeficientes nas diversas 
dimensões foram bastante satisfatórios (327).  
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2.5. Procedimento 
 
Na realização deste estudo, e após autorização das instituições e respetivas comissões de 
ética, foi necessário contactar os psiquiatras e psicólogos do serviço de psiquiatria (hospital 
de dia e consulta externa) para lhes dar a conhecer o objetivo do estudo e pedir a sua 
colaboração no sentido de sinalizarem os pacientes com critérios para PB e que 
correspondessem ao perfil pretendido em termos de critérios de inclusão e de exclusão.  
Ao se disponibilizarem, explicavam aos pacientes a existência de uma investigação em 
curso acerca do modo de agir e pensar, e caso se disponibilizassem, informavam a 
investigadora, que seguidamente, entraria em contacto com os pacientes para lhes explicar 
detalhadamente o objetivo do estudo e o que se pretendia, e obter o seu consentimento 
informado. Neste documento constava toda a informação necessária acerca da 
investigação, quer em termos dos objetivos, confidencialidade dos dados pessoais, destino 
dos dados, ausência de qualquer tipo de consequências ou riscos para estes, e descrição 
da colaboração necessária, incluindo o tempo necessário para a entrevista e avaliação, 
para que pudessem de livre escolha, decidir acerca da sua participação e darem o seu 
consentimento através de assinatura (Anexo III).  
Seguia-se a recolha dos dados pela investigadora, através da realização da avaliação e da 
entrevista semiestruturada para o diagnóstico das perturbações da personalidade. Eram, 
então, conduzidos, individualmente, a um gabinete de consulta onde preenchiam, na 
presença da investigadora, os questionários de autopreenchimento utilizados na 
investigação, o questionário SCID-II-PQ, a escala de impulsividade BIS-11, o inventário 
STAXI, a escala RSES e a escala de sintomas SCL-90, sempre por esta ordem, para todos 
os pacientes. Após a avaliação, era feita a entrevista com base nas respostas afirmativas 
do SCID-II-PQ. Nalguns casos, a entrevista foi combinada para outro dia devido à 
disponibilidade dos pacientes. 
Os pacientes que assinalavam o item 98 do SCID-II-PQ (comportamentos ou ameaças 
recorrentes de suicídio ou comportamento auto mutilante) foram entrevistados com uma 
entrevista exploratória adicional, semiestruturada, para recolha de informação pertinente 
relacionada com o CAL (Anexo II). Sendo uma entrevista focada nas autolesões, não 
poderia ser realizada aos pacientes sem episódios autolesivos. De seguida continuava-se 
a restante entrevista SCID-II.  
No preenchimento dos questionários, foi sugerido aos pacientes que não colocassem o 
seu nome ou que optassem por um nome falso, por questões de confidencialidade. Os 
protocolos foram identificados por um número de entrada na base de dados para cada 
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paciente, e ficaram sempre na posse da investigadora. No final de cada avaliação eram 
apresentados os agradecimentos pela colaboração prestada.  
Os grupos foram formados de acordo com a presença ou ausência de autolesões 
assinaladas pelos pacientes no item 98 no questionário SCID-II-PQ e entrevista adicional, 
onde forneceram informação sobre este comportamento. Neste estudo, por autolesões 
foram definidas todas as lesões infligidas no próprio, sem ideação suicida ou prazer sexual, 
ao ponto de causar ferimentos superficiais, nomeadamente, os cortes, as queimaduras, o 
arranhar ou bater em si próprio, e com características de um ato impulsivo (173), já descrito 
no ponto 2.3.1. (pág.76).  
Assim, o grupo de pacientes com PB e autolesões foi denominado de BCA (Borderline Com 
Autolesões) e aquele, cujos pacientes não reportaram qualquer tipo de autolesões, cortes, 
queimaduras ou outras, foi denominado de BSA (Borderline Sem Autolesões). 
Dado que o objetivo era comparar pacientes com a mesma patologia da personalidade 
perante a ausência ou presença de comportamento autolesivo, não foi constituído um 
grupo de controlo com sujeitos com outra patologia ou normais pois isso seria perder o foco 
desta investigação.  
Um colaborador da área da estatística efetuou a análise estatística da investigação. Após 
a entrega dos resultados, a investigadora procedeu à sua análise e discussão. 
 
2.6. Análise Estatística 
 
A análise estatística foi organizada em três fases. Nas duas primeiras fases recorreu-se ao 
programa SPSS versão 22.  
Na primeira fase, o objetivo consistiu na caraterização da amostra e dos grupos BSA e 
BCA, e pela análise descritiva das variáveis em estudo.  
A segunda fase consistiu na análise das médias entre os grupos, visando as diferenças 
significativas. A normalidade dos dados foi testada através do teste Kolmogorov-Smirnov 
com correção de Liliefors e teste Shapiro-Wilks, enquanto a homogeneidade foi testada 
através do teste Levene. O ajustamento para múltiplas comparações foi realizado através 
do teste Bonferroni. Quando os dados seguiam uma distribuição normal e se mostravam 
homogéneos (válidos) utilizou-se o teste t-Student, e na ausência de validade utilizou-se o 
teste Mann-Whitney. Foi ainda reailizada a análise de correlação através do teste de 
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Correlação de Pearson para testar possíveis associações entre as variáveis em estudo 
(impulsividade, raiva e autoestima).  
A terceira fase incluiu a análise dos modelos, através de análises de regressão, que 
permitiram descrever a relação entre as variáveis e possibilitou a predição de valores que 
refletiam a influência das variáveis em estudo, nomeadamente, no comportamento 
autolesivo. Nesta última fase recorreu-se ao software Amos, um módulo do SPSS Statistics 
porque este permite analisar, nas dimensões e sub dimensões das variáveis, quais as 
componentes que têm maior impacto dentro de cada grupo (BSA e BCA). Este permite 
uma estimação direta e avalia o ajustamento global do modelo aos dados. Foi considerado 
um nível de significância de 5%. 
Nos modelos, a impulsividade foi avaliada através do valor total das três subescalas que 
constituem o BIS-11, a que se deu o nome de BIS Total.  
O STAXI sendo constituído por algumas escalas que são obtidas através de outras escalas 
e/ou subescalas, é de esperar que apresentem associações lineares fortes entre elas, 
quando estas ocupam a posição de variáveis independentes. Por este motivo, sempre que 
existia multicolinearidade, não foi possível incluir todas as escalas desta prova. 
 
A colinearidade e a multicolinearidade indicam a existência de uma correlação forte entre 
duas ou mais variáveis independentes e traduz-se num problema no ajuste dos modelos e 
que pode interferir na estimativa dos parâmetros. Por este motivo, foi necessário avaliar a 
sua existência (329). 
A multicolinearidade foi avaliada com a estatística VIF (Variance Inflation Factors). Esta 
mede a correlação entre as variáveis independentes e é uma análise de diagnóstico. A 
leitura é efetuada também pelo indicador Tolerância. Assim, o modelo apresentará 
problemas de colinearidade ou multicolinearidade se os valores da Tolerância forem 
inferiores a 0.1 e se o VIF for superior a 10 (330). 
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3. RESULTADOS 
 
A presente investigação é de carácter quantitativo, isto é, está intensamente ligada aos 
estudos experimentais e ao teste de hipóteses. Segundo Davis (331) esta abordagem 
quando é empregue, aparece como uma perspetiva, através da qual, o comportamento 
humano e as suas causas podem ser especificados de maneira concreta. A perspetiva 
procura elaborar as leis gerais que determinam o comportamento humano (311) que 
normalmente privilegia o uso do questionário, sendo a única técnica utilizada.  
Neste capítulo irão ser apresentados os resultados obtidos através da análise dos dados. 
Numa primeira fase são apresentados os dados relativos à caracterização da amostra, 
seguidos pela análise descritiva das variáveis. Numa segunda fase são apresentados os 
resultados da análise das médias entre os grupos BSA e BCA. Finalmente, será 
apresentada a análise estatística dos modelos acerca do efeito das variáveis em estudo, 
em cada grupo, permitindo a sua comparação, e a análise destas variáveis como fatores 
de risco para o CAL no grupo BCA. Neste capítulo, ainda, serão apresentadas tabelas com 
os dados da análise.  
Toda a análise estatística desta investigação foi realizada por um profissional neutro à 
investigação.  
 
3.1 Caracterização da amostra 
 
 
Sexo   
A população é constituída por 41 pacientes tendo sido selecionados a partir de uma 
amostragem não-aleatória por conveniência. Como se pode observar na Tabela 2, dos 41 
participantes do estudo, nove (22%) são do género masculino, 32 (78%) são do género 
feminino. 
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Tabela 2. Frequência relativa e absoluta do género na amostra e grupos BSA e BCA 
  Amostra (n=41) BSA (n=23) BCA (n=18) 
 n (%) 
Género    
Feminino 32 (78.0) 16 (69.6) 16 (88.9) 
Masculino 9 (22.0) 7 (30.4) 2 (11.1) 
 
 
Ambos os grupos são constituídos maioritariamente por pacientes do género feminino. A 
análise da Tabela 2 sugere uma pequena diferença entre a frequência de cada género, em 
ambos os grupos. 
 
Idade 
Relativamente à idade dos indivíduos, observa-se na Tabela 3 que a amostra total é 
constituída por pacientes com idades compreendidas entre 19 e 49 anos.  
 
 
Tabela 3. Medidas de dispersão para a idade na amostra total, BSA e BCA 
 min máx média 𝑷𝟐𝟓 𝑷𝟓𝟎 𝑷𝟕𝟓 Desvio-padrão 
Idade        
Amostra (n=41) 19 49 34.34 29 34 40 7.98 
BSA (n=23) 24 49 36.52 31 38 43 7.40 
BCA (n=18) 19 49 31.56 26 30 38 8.03 
 
 
No grupo BSA, 50% dos pacientes tem idades compreendidas entre 31 e 38 anos. Já no 
grupo BCA, 50% dos pacientes tem idades compreendidas entre 26 e 30 anos.  O grupo 
BCA mostra ser, em média, constituído por indivíduos mais novos.  
 
 
Escolaridade 
Relativamente à escolaridade dos pacientes, observa-se na Tabela 4 que no grupo BCA 
não se verificou a existência de pacientes com apenas o segundo ciclo.  
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Tabela 4. Frequência absoluta e relativa da escolaridade na amostra total e grupos BSA e 
BCA 
  Amostra (n=41) BSA (n=23) BCA (n=18) 
 n (%) 
Escolaridade    
Ensino Básicoa 11 (26.8) 5 (21.7) 6 (33.3) 
1º ciclo 3 (7.3) 1 (4.3) 2 (11.1) 
2º ciclo 1 (2.4) 1 (4.3) 0 
3º ciclo 7 (17.1) 3 (13.0) 4 (22.2) 
Ensino Secundáriob 16 (39.0) 10 (43.5) 6 (33.3) 
Ensino Superiorc 14 (34.1) 8 (34.8) 6 (33.3) 
Nota. a Ensino básico: 1º ciclo (1º ao 4º ano); 2º ciclo (5º e 6º ano); 3º ciclo (7º, 8º e 9º ano) 
b 10º, 11º e 12º ano; cLicenciatura, frequência ou superior. 
 
 
No grupo BCA, os pacientes estão distribuídos de forma equitativa por nível de ensino, 
correspondendo a seis (33,3%) pacientes por cada um deles. Ao contrário do que se 
observa no grupo BCA, o grupo BSA não está distribuído de forma equitativa, observando-
se maior frequência de indivíduos que possuem o ensino secundário relativamente aos 
outros níveis de ensino. Comparativamente, no grupo BSA 78% dos pacientes situa-se 
entre o ensino secundário e o ensino superior, enquanto no grupo BCA 66,6% dos 
pacientes é que se situam neste intervalo de escolaridade. 
 
Intervenção clínica 
Na Tabela 5 observa-se que em ambos os grupos, a maior parte dos pacientes têm algum 
tipo de apoio clínico, seja através de psicoterapia, medicação ou ambas (Intervenção total). 
Também se observa que metade dos pacientes do grupo BCA têm apoio psicológico e 
psiquiátrico simultaneamente (Ambas), enquanto metade dos pacientes do grupo BSA têm 
apenas apoio psiquiátrico (Só medicação). Ambos os grupos têm uma pequena 
percentagem de pacientes que não reportaram qualquer tipo de apoio na altura da recolha 
dos dados (Nenhuma).  
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Tabela 5. Frequência absoluta e relativa da intervenção clínica nos grupos BSA e BCA 
 BSA (n=23) BCA (n=18) 
 N (%) 
Só psicoterapia 5 (21.7) 1 (5.5) 
Só medicação  12 (52.2)       5 (27.8)         
Ter ambas 2 (8.7) 9 (50) 
Nenhuma 4 (17.4) 3 (16.7) 
   
Psicoterapia total 7 (30.4) 10 (55.5) 
Medicação total  14 (60.9) 14 (87.8) 
Intervenção total 19 (82.6) 15 (83.3) 
 
 
Também se observa que a maior percentagem de pacientes medicados (Medicação total) 
faz parte do grupo BCA. 
Os pacientes do grupo BCA têm a maior parte da intervenção clínica distribuída 
maioritariamente pela combinação de apoio psiquiátrico com psicoterapia (Ambas), 
seguida de apoio psiquiátrico apenas (Só medicação). Enquanto nos pacientes do grupo 
BSA o apoio psiquiátrico (Só medicação) é maioritário seguido de psicoterapia apenas (Só 
psicoterapia). 
 
Autoagressão 
Através da análise da Tabela 6 observa-se que a maioria dos pacientes da amostra (85,4%) 
apresentou comportamento autoagressivo.  
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Tabela 6. Frequência absoluta e relativa da autoagressão para a amostra total e grupos BSA 
e BCA 
  Amostra (n=41) BSA (n=23) BCA (n=18) 
 N (%) 
Tentativas de suicídio   
Sim 32 (78.0) 17 (73.9) 15 (83.3) 
Não 9 (22.0) 6 (26.1) 3 (16.7) 
Autolesão    
Sim 18 (43.9) 0 (0) 18 (100.0) 
   Não 23 (56.1) 23 (100) 0 (0) 
Só tentativas de suicídio 17 (41.5)   
    
Apenas autolesão 3 (7.3)   
    
Ambos os comportamentos 
autoagressivos 
 
15 (36.6) 
  
    
Nenhuma autoagressão 6 (14.6)   
    
 
Autoagressão total 
 
35 (85.4) 
  
 
 
Na amostra, apenas nove (22%) pacientes reportaram a ausência de comportamento 
suicidário, três reportaram apenas autolesões (7,3%) e seis (14,6%) não reportaram 
comportamento autoagressivo.  
 
 
 
Gráfico 1. Frequência relativa de tentativas de suicídio para a amostra total e grupos BSA e 
BCA 
 
 
Através da observação do Gráfico 1, pode constatar-se que as tentativas de suicídio 
representam um comportamento frequentemente encontrado quer na amostra total quer 
em ambos os grupos de pacientes, sugerindo que os grupos são homogéneos neste fator.  
- 76 - 
Tabela 7. Frequência absoluta dos motivos e fatores precipitantes identificados pelos 
pacientes para a ocorrência de autolesões 
Precipitantes Motivos 
n (%) n (%) 
Raiva 4 Raiva 7 
Medo 1 Medo 2 
Tristeza 2 Desespero 3 
Culpa 1 Culpa 1 
Discussões 4 Libertar raiva 2 
Vazio 3 Purificação 2 
Sentir que não presta 1 Castigo  2 
Ruminação 1 Evitar pensar no suicídio 1 
Indiferença dos outros 1 Não sabe 2 
Não poder bater nos outros 1   
Não sabe 1   
 
 
Na tabela 7 observa-se que os fatores precipitantes mais frequentemente identificados são 
a raiva e as discussões.  
A raiva e o desepero são os motivos para a ocorrência de autolesões mais frequentes 
nestes pacientes. 
  
Tabela 8. Frequência das autolesões nos últimos dois anos 
BCA (n=18) min máx média Desvio-padrão 
Frequência das Autolesões 5 10 7.50 1.689 
 
 
Relativamente à frequência do comportamento autolesivo (Tabela 7), os pacientes (100%) 
que constituem o grupo BCA, apresentam uma média de 7.5 (S 2 = 1.689) autolesões nos 
últimos dois anos. 
 
 
Critérios da Perturbação da PB 
Os critérios de diagnóstico representam os parâmetros nos quais o diagnóstico da 
perturbação da PB, através do DSM, foi realizado. Relativamente a estes critérios, 
apresentados na Tabela 9, observa-se no Gráfico 2, que todos os pacientes de ambos os 
grupos apresentaram o critério sete (Sentimento crónico de vazio) (100%), sendo este, o 
único critério partilhado por todos os pacientes da amostra deste estudo.  
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Tabela 9. Critérios da perturbação da personalidade Borderline  
Critério 1 Esforços frenéticos para evitar o abandono real ou imaginário 
Critério 2 Padrão de relações interpessoais intensas e instáveis 
Critério 3 Perturbação da identidade 
Critério 4 Impulsividade, excluindo comportamento auto mutilante ou suicida 
Critério 5 Comportamentos, gestos ou ameaças recorrentes de suicídio ou de comportamento auto 
mutilante 
Critério 6 Instabilidade afetiva por reatividade de humor marcada 
Critério 7 Sentimento crónico de vazio 
Critério 8 Raiva intensa e inapropriada ou dificuldades em controlá-la 
Critério 9 Ideação paranoide transitória reativa ao stress ou sintomas dissociativos graves 
Fonte: DSM-IV-TR (4, p. 672) 
 
Tanto no grupo BSA como no grupo BCA, os critérios mais frequentes foram os critérios 
de dois a oito, e os menos frequentes foram os critérios um e nove.  
 
 
Gráfico 2. Frequência relativa dos critérios da perturbação de personalidade Borderline nos 
grupos BSA e BCA 
 
 
Pela observação do Gráfico 2 e análise da Tabela 10, os grupos BSA e BCA mostram 
frequências diferentes em todos os critérios à exceção do critério dois e sete, que estão 
representados de forma equitativa em ambos os grupos. 
Observa-se, ainda, que nos pacientes do grupo BCA o critério cinco mostrou ser o mais 
frequente, seguido do critério sete e quatro. 
Observa-se que nos pacientes do grupo BSA o critério seis e sete são os mais frequentes, 
seguidos do critério oito. 
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A análise Gráfico 2 mostra que os nove critérios estão presentes em ambos os grupos. No 
entanto, o grupo BSA mostra maior frequência num maior número de critérios (em cinco 
critérios: critérios 1, 3, 6, 8 e 9) face ao grupo BCA que mostra maior frequência em apenas 
dois critérios de diagnóstico borderline (critérios 4 e 5). 
 
 
Tabela 10. Frequência relativa dos critérios de diagnóstico para a personalidade Borderline 
nos grupos BSA e BCA 
 
Critério 1 Critério 2 Critério 3 Critério 4 Critério 5 Critério 6 Critério 7 Critério 8 Critério 9 
Sim N Sim N Sim N Sim N Sim N Sim N Sim N Sim N Sim N 
BSA 30% 7 78% 18 83% 19 83% 19 70% 16 
100
% 
23 
100
% 
23 
96
% 
22 
48
% 
11 
BCA 17% 3 78% 14 61% 11 89% 16 
100
% 
18 
78
% 
14 
100
% 
18 
78
% 
14 
44
% 
8 
 
 
Gravidade do Diagnóstico 
Tendo em conta que a literatura refere que o número de critérios borderline poderá 
influenciar o prognóstico da patologia borderline (39,40,41,42), sugerindo que a gravidade 
poderá aumentar ou diminuir de acordo com o número de critérios existentes, decidiu-se 
incluir uma variável, denominada de gravidade do diagnóstico, para avaliar os grupos BSA 
e BCA. 
Assim, a gravidade do diagnóstico é uma variável construída a partir do número de critérios, 
necessários para o diagnóstico de perturbação de PB, presentes em cada paciente. Desta 
forma, quanto maior o número de critérios de perturbação de PB presentes, mais grave 
poderá ser o seu diagnóstico. Esta variável pode tomar valores entre cinco e nove (que 
correspondem ao número mínimo e máximo de critérios necessários para o diagnóstico 
desta perturbação da personalidade).  
No grupo BSA, os pacientes foram diagnosticados com cinco a nove critérios para o 
diagnóstico borderline (Tabela 11 e Gráfico 3). O mais frequente neste grupo é o 
diagnóstico de perturbação da personalidade, baseado em sete critérios, realizado a oito 
(34,8%) pacientes deste grupo, seguido de seis critérios (21,7%) a cinco pacientes, o que 
representam mais de metade dos pacientes do grupo BSA (56,5%). O menos frequente foi 
o diagnóstico, baseado em oito critérios, realizado em apenas dois pacientes (8,7%) deste 
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grupo, enquanto quatro (14,4%) foram diagnosticados com nove critérios para o 
diagnóstico de PB. 
 
Tabela 11. Frequência absoluta e relativa do número de critérios para o diagnóstico 
Borderline 
Número de critérios diagnósticos BSA (%) BCA (%) 
5 4 (17.4) 4 (22.2) 
6 5 (21.7) 4 (22.2) 
7 8 (34.8) 5 (27.8) 
8 2 (8.7) 5 (27.8) 
9 4 (17.4) 0 (0) 
Total  23 (100.0) 18 (100.0) 
 
 
No grupo BCA, os pacientes foram diagnosticados com cinco a oito critérios para o 
diagnóstico de perturbação da PB. O mais frequente, neste grupo, é o diagnóstico de 
perturbação da personalidade, baseado em sete (27,8%) e oito critérios (27,8%), realizado 
a cinco pacientes respetivamente, representando mais de metade do grupo BCA (55,6%). 
O menos frequente, corresponde ao recurso a cinco (22,2%) e seis critérios (22,2%) para 
o diagnóstico de PB, diagnosticados a quatro pacientes cada e representando o restante 
grupo (44,4%).  
 
Observa-se, também, a ausência de nove critérios para o diagnóstico de PB no grupo BCA. 
A análise do Gráfico 3, mostra que os pacientes deste grupo estão distribuídos, pelo 
número de critérios, de forma mais harmoniosa.  
 
 
Gráfico 3. Número de critérios diagnósticos distribuídos pelos pacientes de cada grupo 
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Comorbilidades do eixo II 
Relativamente às comorbilidades com outras perturbações da personalidade, não se 
observou a presença da perturbação da personalidade Esquizotípica (Tabela 12). 
 
 
Tabela 12. Frequência relativa de comorbilidades para os grupos BSA e BCA 
 Depen-
dente 
Passivo-
Agressiva 
Evitante Depressiv
a 
Paranoide Esquizo-
tipica 
Esqui- 
zóide 
Narcisica 
Sim N Sim N Sim N Sim N Sim N Sim N Sim N Sim N 
BSA 4% 1 13% 3 35% 8 43% 10 43% 10 0% 0 4% 1 9% 2 
BCA 6% 1 11% 2 44% 8 72% 13 33% 6 0% 0 17% 3 11% 2 
 
 
Através do Gráfico 4 observa-se que a perturbação da personalidade que mais 
frequentemente se encontra no grupo BCA é a perturbação da personalidade depressiva, 
mostrando que mais de metade destes pacientes (72%) apresenta esta comorbilidade com 
a PB, seguida da personalidade evitante e paranoide. 
 
 
 
Gráfico 4. Frequência relativa de comorbilidades para os grupos BSA e BCA 
 
 
O grupo BSA mostrou que o seu diagnóstico de PB está mais frequentemente associado 
à comorbilidade de personalidade depressiva e paranoide (Tabela 12 e Gráfico 4). 
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Critérios das perturbações da personalidade 
Personalidade Depressiva 
Uma vez que a personalidade depressiva é a que mais frequentemente se encontra no 
grupo BCA, apresentam-se os dados referentes aos seus critérios de diagnóstico, listados 
na Tabela 13.  
 
 
Tabela 13. Critérios da perturbação da personalidade depressiva mais frequentes 
Critério 1 Humor habitual dominado por sentimentos de abatimento, tristeza, desânimo, desilusão ou 
infelicidade 
Critério 2 Têm crenças de inadequação, menos valia e baixa autoestima 
Critério 3 Critica-se, culpa-se e desvaloriza-se 
Critério 4 É meditabundo e excessivamente preocupado com tudo  
Critério 5 Contradiz, critica e julga os outros 
Critério 6 Mostra-se pessimista 
Critério 7 Tendência para sentir-se culpado ou com remorsos  
Fonte: DSM-IV-TR (4, p.751) 
 
Através dos dados, observa-se que todos os critérios depressivos estão presentes em 
ambos os grupos. À exceção do critério um, todos estão mais frequentemente 
representados no grupo BCA (Tabela 14 e Gráfico 5). 
 
 
 
Gráfico 5. Frequência relativa dos critérios da perturbação de personalidade depressiva nos 
grupos BSA e BCA 
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Pode observar-se que o critério cinco (contradiz, critica e julga os outros) mostrou ser o 
menos frequente em ambos os grupos.  
Relativamente aos restantes critérios, podemos observar que os mais frequentemente 
encontrados no grupo BCA foram os critérios dois, três, quatro e sete. Estes mostram que 
a maior parte dos pacientes do grupo BCA critica-se, desvaloriza-se e culpabiliza-se 
(Critério 3), tende a sentir-se culpados ou com remorsos (critério sete), têm crenças de 
inadequação, menos valia e baixa autoestima (critério dois), e são meditabundos e 
excessivamente preocupados com tudo (critério quatro). 
 
Tabela 14. Frequência relativa dos critérios da perturbação da personalidade depressiva para 
os grupos BSA e BCA 
  Critério 1 Critério 2 Critério 3 Critério 4 Critério 5 Critério 6 Critério 7 
Sim N Sim N Sim N Sim N Sim N Sim N Sim N 
BSA 61% 14 52% 12 57% 13 70% 16 30% 7 65% 15 65% 15 
BCA 61% 11 78% 14 89% 16 78% 14 44% 8 67% 12 83% 15 
 
 
Também se observa que o critério quatro é frequente no grupo BSA. A maior parte dos 
pacientes, em ambos os grupos, é meditabunda e excessivamente preocupada com tudo. 
Relativamente à frequência dos critérios depressivos (Tabela 15), todos os pacientes que 
constituem o grupo BSA, apresentam critérios depressivos no seu diagnóstico, com uma 
média de quatro (S 2 = 1.7056) critérios depressivos. No grupo BCA, apenas um paciente 
não apresentou critérios depressivos. A média foi de cinco (S 2 = 1.8471) critérios 
depressivos no seu diagnóstico. 
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Tabela 15. Frequência absoluta e relativa do número de critérios de personalidade 
depressiva 
Número de critérios depressivos 
BSA (%) 
 
BCA (%) 
0 0 (0.0) 1 (5.6) 
1 3 (13.0) 0 (0.0) 
2 1 (4.3) 0 (0.0) 
3 5 (21.7) 3 (16.7) 
4 4 (17.4) 1 (5.6) 
5 4 (17.4) 5 (27.8) 
6 6 (26.1) 4 (22.2) 
7 0 (0.0) 4 (22.2) 
Total  23 (100.0) 18 (100.0) 
 
 
Observa-se que no grupo BSA, os pacientes estão distribuídos entre um critério e um 
conjunto de seis critérios, enquanto no grupo BCA, os pacientes estão distribuídos entre 
um conjunto de três e sete critérios depressivos. 
 
Personalidade Paranoide 
Uma vez que a personalidade paranoide frequentemente se encontra em ambos os 
grupos, apresentam-se os dados referentes aos seus critérios de diagnóstico, 
listados na Tabela 16.  
 
Tabela 16. Critérios da perturbação da personalidade paranoide mais frequentes 
Critério 1 Suspeita, sem bases suficientes, de que os outros se aproveitam deles, os prejudicam ou 
enganam 
Critério 2 
Preocupação com dúvidas injustificadas acerca da lealdade ou confiança de amigos ou 
colegas 
Critério 3 Relutância em confiar nos outros por medo injustificado de que a informação seja 
maliciosamente usada contra si 
Critério 4 Interpreta acontecimentos e relatos benignos como tendo segundas intenções ou ameaças 
Critério 5 Persistência em guardar ressentimentos 
Critério 6 Perceção de ataques ao seu carácter e reputação, não aparentes para os outros, aos quais 
reage rapidamente com raiva, contra-atacando 
Critério 7 Suspeição recorrente, sem justificação em relação à fidelidade do cônjuge/ parceiro sexual 
Fonte: DSM-IV-TR (4, p. 656) 
 
 
Relativamente aos critérios de diagnóstico para a personalidade paranoide observa-se no 
Gráfico 6 que todos os critérios estão presentes em ambos os grupos. 
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No grupo BCA os pacientes apresentam com maior frequência a “suspeição recorrente, 
sem justificação em relação à fidelidade do cônjuge/parceiro sexual” (critério 7), tal como 
a “perceção de ataques ao seu carácter e reputação, não aparentes para os outros, aos 
quais reage rapidamente com raiva, contra-atacando” (critério 6). Este último critério 
também se apresentou como um dos mais frequentes no grupo BSA, juntamente com a 
“relutância em confiar nos outros por medo injustificado de que a informação seja 
maliciosamente usada contra si” (critério 3).  
 
Gráfico 6. Frequência relativa dos critérios da perturbação de personalidade paranoide nos 
grupos BSA e BCA 
 
Com a menor frequência encontra-se a “interpretação de acontecimentos e relatos 
benignos como tendo segundas intenções ou ameaças” (critério 4) por parte dos pacientes 
do grupo BCA. 
À exceção do critério um e do critério sete, todos os outros estão menos frequentemente 
associados àqueles que se autolesionam (BCA).  
Os valores referentes aos dados encontram-se na Tabela 17. 
 
Tabela 17. Frequência relativa dos critérios da perturbação da personalidade paranoide para 
os grupos BSA e BCA  
critério 1 Critério 2 Critério 3 Critério 4 Critério 5 Critério 6 Critério 7 
Sim N Sim N Sim N Sim N Sim N Sim N Sim N 
BSA 
BCA 
44% 10 30% 7 70% 16 35% 8 48% 11 70% 16 22% 5 
44% 8 28% 5 28% 5 11% 2 39% 7 61% 11 61% 11 
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Personalidade Evitante 
Uma vez que a personalidade evitante frequentemente se encontra em ambos os grupos, 
apresentam-se os dados referentes aos seus critérios de diagnóstico, listados na Tabela 
18.  
 
 
Tabela 18. Critérios da perturbação da personalidade evitante mais frequentes 
Critério 1 Evitamento de atividades ocupacionais que envolvam contactos interpessoais por medo de 
críticas, desaprovação ou rejeição. 
Critério 2 Pouca determinação no envolvimento interpessoal, exceto se tiver a certeza de ser apreciado. 
Critério 3 Reserva nas relações próximas por medo do ridículo ou de ser envergonhado. 
Critério 4 Preocupações em ser criticado ou rejeitado em situações sociais. 
Critério 5 Inibição em situações interpessoais novas devido a sentimentos de ineficácia. 
Critério 6 Autoanálise como socialmente inapto, sem encanto pessoal ou inferior aos outros. 
Critério 7 Relutância em assumir riscos pessoais ou a envolver-se em novas atividades por poderem 
vir a ser embaraçosas. 
Fonte: DSM-IV-TR (4, p. 683) 
 
 
Gráfico 7. Frequência relativa dos critérios da perturbação de personalidade evitante nos 
grupos BSA e BCA 
 
 
Relativamente aos critérios de diagnóstico para a personalidade evitante, observa-se, no 
Gráfico 7, que todos os critérios estão presentes em ambos os grupos. 
No grupo BCA a “Preocupação em ser criticado ou rejeitado em situações sociais” (critério 
4), a “pouca determinação no envolvimento interpessoal, exceto se tiver a certeza de ser 
apreciado” (critério 2) e a “autoanálise como socialmente inapto, sem encanto pessoal ou 
inferior aos outros” (critério 6) são os critérios mais frequentes nestes pacientes. 
- 86 - 
No grupo BSA, para além dos critérios dois e quatro, a “reserva nas relações próximas por 
medo do ridículo ou de ser envergonhado” (critério 3) foram os mais frequentes nestes 
pacientes. 
 
Na Tabela 19 observa-se que o critério quatro é o mais frequentemente encontrado em 
ambos os grupos.  
 
 
Tabela 19. Frequência relativa dos critérios da perturbação da personalidade evitante para os 
grupos BSA e BCA 
 
Critério 1 Critério 2 Critério 3 Critério 4 Critério 5 Critério6 Critério7 
Sim N Sim N Sim N Sim N Sim N Sim N Sim N 
BSA 
BCA 
26% 6 44% 10 48% 11 61% 14 44% 10 44% 10 44% 10 
22% 4 61% 11 44% 8 67% 12 28% 5 56% 10 28% 5 
 
 
As tabelas relativas às perturbações da personalidade dependente, passivo-agressiva, 
esquizotípica, esquizoide histriónica e narcísica, segundo o DSM-IV-TR, estão 
representadas em anexo (Anexo IV). 
 
3.2. Análise descritiva 
 
Seguidamente serão apresentados os resultados obtidos na análise descritiva das várias 
provas, nomeadamente, ao nível da impulsividade (BIS-11), autoestima (RSES), raiva 
(STAXI) e dos sintomas psicopatológicos (SCL90). 
 
Comportamento autoagressivo 
Através da Tabela 20, constata-se que, na amostra total, o comportamento suicidário, e 
este concomitantemente com a presença de AL, mostram valores médios semelhantes na 
impulsividade.   
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Tabela 20. Comportamento autoagressivo na amostra total 
 Tentativas de suicídio Tentativas de suicídio com 
autolesões 
 Média Desvio-
padrão 
N Média Desvio-
padrão 
N 
Impulsividade       
Não planeamento 28.82 5.95 17 29.20 6.42 15 
Motora 25.65 4.32 17 25.73 4.77 15 
Cognitiva 18.53 4.12 17 18.00 3.02 15 
Total 73.00 9.30 17 73.13 11.69 15 
Raiva       
Estado 50.55 2.25 17 51.17 2.42 15 
Traço 58.65 9.79 17 58.67 11.50 15 
Temperamento 58.20 9.92 17 57.72 12.22 15 
Reação 56.04 10.55 17 59.30 14.84 15 
Para dentro 54.59 7.95 17 56.42 9.05 15 
Para fora 51.31 9.54 17 44.62 8.62 15 
Controlo 40.19 6.28 17 46.45 11.77 15 
Expressão 64.51 8.71 17 60.16 9.83 15 
 
Ao nível das dimensões da raiva, observa-se que os pacientes com apenas tentativas de 
suicídio na sua história, tendencialmente expressam mais a raiva, exteriorizando-a, 
enquanto os pacientes com tentativas de suicídio e autolesões, tendencialmente e com 
mais frequência, reagem com raiva, tentam suprimir a vivência da raiva e tentam 
controlar a sua expressão.  
 
Impulsividade (BIS-11) 
 
Os dados relativos às médias das escalas da impulsividade encontram-se, resumidamente, 
descritos na Tabela 21.  
 
Tabela 21. Médias do BIS-11 para os grupos BSA e BCA 
 BSA  BCA  
BIS-11 - Impulsividade Média Dp Média Dp 
Não planeamento 28.22 5.34 28.83 6.14 
Impulsividade Motora 24.48 4.75 25.00 5.34 
Impulsividade Cognitiva 18.09 3.75 17.89 2.89 
Impulsividade Total 70.78 9.11 71.89 11.85 
 
 
Através da leitura da Tabela 21 e observação do Gráfico 8, constata-se que no grupo BCA 
os valores médios são mais elevados na escala do não planeamento, impulsividade motora 
e impulsividade total. O grupo BSA apresentou maior valor médio na impulsividade 
cognitiva. 
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Gráfico 8. Valores médios de impulsividade para os grupos BSA e BCA 
 
 
 
Autoestima (RSES) 
As médias relativas à Autoestima encontram-se no Gráfico 9.  
 
Através da leitura do Gráfico 9, observa-se que o grupo BSA detém o valor médio mais alto 
para a autoestima. 
 
 
 
Gráfico 9. Valores médios da autoestima para os grupos BSA e BCA 
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Raiva (STAXI) 
Os dados relativos às médias obtidas nas escalas da raiva encontram-se descritos na 
Tabela 22.  
 
 
 
Através da leitura da Tabela 22 e Gráfico 10, observa-se que o grupo BCA detém os valores 
médios mais altos para as escalas de estado de raiva, reação de raiva, raiva para dentro e 
controlo da raiva. As restantes, traço de raiva, temperamento de raiva, raiva para fora e 
expressão da raiva, apresentam valores médios mais altos no grupo BSA. 
 
Gráfico 10. Valores médios da raiva nos grupos BSA e BCA 
 
 
 
 
 
0
5
10
15
20
25
30
35
40
45
STAXI - Raiva
BSA BCA
Tabela 22. Médias do STAXI para BSA e BCA 
 BSA BCA 
STAXI-Raiva Média Dp Média Dp 
Estado 10.78 1.00 11.33 1.88 
Traço 25.43 5.99 25.11 6.58 
Temperamento 9.87 2.82 9.39 3.33 
Reação 11.22 2.91 11.33 2.91 
Raiva-Dentro 18.61 4.07 19.56 3.87 
Raiva-Fora 19.43 4.28 18.06 4.94 
Controlo 15.35 4.30 17.56 6.29 
Expressão 38.48 9.41 35.78 10.60 
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Sintomas Psicopatológicos (SCL-90) 
As médias obtidas, relativas aos sintomas psicopatológicos, encontram-se, 
resumidamente, na Tabela 23.  
 
 
 
Através da leitura da Tabela 23, observam-se valores médios mais elevados na maior parte 
das escalas no grupo BCA, nomeadamente, na escala das obsessões-compulsões, 
sensibilidade interpessoal, depressão, ansiedade, hostilidade e ansiedade fóbica. O grupo 
BSA apresentou os valores médios mais elevados na somatização, ideação paranoide e 
psicoticismo.  
No Gráfico 11 observa-se que tendencialmente os valores mais elevados pertencem aos 
pacientes do grupo BCA, à exceção das dimensões Somatização, Ideação Paranoide e 
Psicoticismo. 
Tabela 23. Médias das escalas do SCL-90 para os grupos BSA e BCA 
 BSA BCA 
SCL-90 - Sintomatologia Média Dp Média Dp 
Somatização 1.65 0.85 1.61 0.85 
Obsessão-compulsão 2.27 0.70 2.33 0.73 
Sensibilidade Interpessoal 1.86 0.87 2.09 0.92 
Depressão 2.33 0.89 2.58 0.92 
Ansiedade 1.89 0.80 2.18 0.88 
Hostilidade 1.75 0.93 2.04 1.28 
Ansiedade fóbica 1.12 1.00 1.55 1.18 
Ideação Paranoide 1.92 0.82 1.75 1.75 
Psicoticismo 1.45 0.70 1.39 0.69 
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Gráfico 11. Valores médios de sintomatologia para os grupos BSA e BCA 
 
 
As médias obtidas, relativas às escalas adicionais encontram-se resumidas na Tabela 24.  
 
Nota: Sintomatologia geral: IGS 
 
 
Através da leitura da Tabela 24, observam-se valores médios mais elevados na maior parte 
das subescalas no grupo BCA, nomeadamente, no apetite a menos, no distúrbio do sono 
AM e PM, pensamentos de morte, sentimentos de culpa e sintomatologia geral. O grupo 
BSA apresentou valores médios mais elevados nas subescalas do apetite a mais e insónia. 
 
0
0,5
1
1,5
2
2,5
3
SCL90
BSA BCA
Tabela 24. Médias das escalas adicionais e IGS do SCL-90 para os grupos BSA e BCA 
 BSA BCA 
SCL-90 - Sintomatologia Média Dp Média Dp 
Escalas adicionais     
Apetite menos 1.35 1.47 1.39 1.46 
Apetite mais 1.91 1.50 1.72 1.53 
Alteração do sono PM 2.30 0.97 2.39 1.46 
Alteração do sono AM 1.87 1.58 2.28 1.49 
Insónia 2.61 1.30 2.28 1.49 
Pensamentos de morte 1.96 1.55 2.39 1.61 
Sentimentos de culpa 2.70 1.30 3.00 1.41 
Sintomatologia geral 1.87 0.68 2.00 0.74 
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Tendencialmente, os pacientes do grupo BCA apresentam valores mais elevados nas 
escalas adicionais, à exceção das dimensões Apetite Menos e Insónia (Gráfico 12). 
 
 
 
Gráfico 12. Valores médios das escalas adicionais do SCL-90 para os grupos BSA e BCA 
 
 
3.3. Análise de médias entre o grupo BSA e BCA 
 
Seguidamente apresentam-se os resultados relativos à análise de médias para verificar se 
os grupos apresentam diferenças estatisticamente significativas.  
O primeiro passo foi avaliar os pressupostos, ou seja, avaliar se as variáveis seguiam uma 
distribuição normal e verificar a homogeneidade dos dados através da existência de outliers 
(329) para seguidamente escolher o teste adequado para avaliar diferenças estatísticas 
entre os grupos.  
O pressuposto da normalidade foi avaliado, através do teste Shapiro-Wilk e sempre que se 
verificou a existência de uma distribuição normal para ambas as populações (BSA e BCA), 
calculou-se o Teste de Homogeneidade de Variâncias através da média (based on mean), 
segundo Maroco (329).  
Todas as dimensões deveriam apresenta um p-value superior a α (0.05) para não 
rejeitarmos H0, e verificar-se a normalidade e a homogeneidade dos dados.  
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Com o pressuposto da normalidade e homogeneidade validados, o efeito do Grupo (BSA 
e BCA) ao nível de cada uma das dimensões foi analisado através de um teste paramétrico. 
O teste escolhido foi o T-Student, uma vez que permite comparar duas populações de onde 
foram extraídas amostras independentes face a cada uma das dimensões (329). 
Quando o pressuposto da normalidade, através do teste Shapiro-Wilk, não foi validado, 
não se verificando uma distribuição normal para ambas as populações (BSA e BCA), o 
efeito do Grupo (BSA e BCA) ao nível das dimensões foi analisado através de um teste 
não paramétrico, nomeadamente, o teste Mann-Whitney, uma vez que permite comparar 
duas populações de onde foram extraídas amostras independentes face a cada uma das 
dimensões (329). 
 
Idade  
No que concerne à análise de médias, não foi possível verificar a existência de diferenças 
estatisticamente significativas entre os grupos face à Idade (Tabela 25) e à Gravidade de 
diagnóstico (Tabela 26).  
 
Tabela 25. Medidas de dispersão da variável idade para os grupos BSA e BCA 
 Média Desvio-padrão Entre grupos 
Idade*   
(t = 1.655; df = 39; p = .106) BSA (n=23) 36.52 7.40 
BCA (n=18) 31.56 8.03 
* Shapiro-Wilk para o BSA (valor teste = 0.946; p = 0.240 > α = 0.05) e BCA (valor teste = 0.970; p = 0.803 > α 
= 0.05); Teste de Homogeneidade de Variância (valor teste = 0.044; p = 0.835 > α= 0.05). 
 
 
Gravidade do diagnóstico 
 
Tabela 26. Medidas de dispersão da variável gravidade do diagnóstico para os grupos BSA e 
BCA 
 Média Desvio-padrão Entre grupos 
Gravidade do diagnóstico*    
BSA (n=23) 6.87 1.33 p = 0.627a 
BCA (n=18) 6.61 1.15 
* Shapiro-Wilk para o BSA (valor teste = 0.897; p = .022 < α = 0.05) e BCA (valor teste = 0.863; p = 
.014 < α = 0.05). 
a Teste de Mann-Whitney U com aproximação à distribuição normal. 
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Raiva, autoestima e impulsividade  
As tabelas correspondentes à normalidade e homogeneidade dos dados para os grupos 
nas variáveis impulsividade, autoestima, raiva, e sintomatologia encontram-se em anexo 
(ANEXO V). 
Em relação às dimensões da raiva e impulsividade não foram observadas diferenças 
estatísticas entre os grupos. Contudo, observou-se a existência de diferenças 
estatisticamente significativas entre os grupos face à variável autoestima (t = 3.959; df = 
39; p < 0.001), assim, o grupo BCA (µ = 16.5) tem pacientes com autoestima 
significativamente mais baixa do que os pacientes do grupo BSA (µ = 21.91) (Tabela 27). 
 
 
 
 
Sintomatologia 
Relativamente à sintomatologia não foram observadas diferenças estatisticamente 
significativas entre os grupos (Tabela 28).  
 
 
 
 
Tabela 27. Medidas de dispersão das variáveis impulsividade, raiva e autoestima para os 
grupos BSA e BCA 
 BSA BCA Análise das médias entre 
grupos 
 Média Dp Média Dp  
BIS-11 - Impulsividade      
Impulsividade Total 70.78 9.11 71.89 11.85 (t = -.338; df = 39;  p = .737) 
      
STAXI-Raiva      
Estado 10.78 1.00 11.33 1.88 (p = .294)a 
Traço 25.43 5.99 25.11 6.58 (t = .165; df = 39; p = .870) 
Temperamento 9.87 2.82 9.39 3.33 (t = .501; df = 39; p = .619) 
Reação 11.22 2.91 11.33 2.91 (t = -.127; df = 39; p = .900) 
Raiva-Dentro 18.61 4.07 19.56 3.87 (t = -.756; df = 39; p = .454) 
Raiva-Fora 19.43 4.28 18.06 4.94 (t = .957; df = 39; p = .345) 
Controlo 15.35 4.30 17.56 6.29 (p = .187)a 
Expressão 38.48 9.41 35.78 10.60 (p = .320)a 
RSES - Autoestima      
Autoestima 21.91  4.55 16.5  4.06 (t = 3.959; df = 39; p < .001) 
aMann-Whitney test.  
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3.4. Análise estatística da correlação entre autoestima, raiva e impulsividade nos 
grupos 
 
 
Na Tabela 29 foram observadas associações estatisticamente significativas entre a 
impulsividade e o traço de raiva (r =0.354; p =.025), a impulsividade e o temperamento de 
raiva (r =0.363; p =0.021), entre a impulsividade e o controlo da raiva (r = -0.315; p =0.048) 
e a impulsividade e a expressão da raiva (r =0.363; p =0.021).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabela 28. Medidas de dispersão das variáveis sintomatologia para os grupos BSA e BCA 
 BSA BCA Análise de médias 
SCL-90 - Sintomatologia Média Dp Média Dp  
Somatização 1.65 0.85 1.61 0.97 (t = .138; df = 39; p = .891) 
Obsessão-compulsão 2.27 0.70 2.33 0.73 (p = .712)a 
Sensibilidade Interpessoal 1.86 0.87 2.09 0.92 (t = -.823; df = 39; p = .416) 
Depressão 2.33 0.89 2.58 0.92 (t = -.874; df = 39; p = .388) 
Ansiedade 1.89 0.80 2.18 0.88 (t = -1.116; df = 39; p = .271) 
Hostilidade 1.75 0.93 2.04 1.28 (t = -.824; df = 39; p = .415) 
Ansiedade fóbica 1.12 1.00 1.55 1.18 (p = .216)a 
Ideação Paranoide 1.92 0.82 1.75 1.75 (t = .602; df = 39; p = .571) 
Psicoticismo 1.45 0.70 1.39 0.69 (t = .263; df = 39, p = .794) 
Escalas adicionais      
Apetite menos 1,35 1.47 1,39 1.46 (p = .848)a 
Apetite mais 1,91 1.50 1,72 1.53 (p = .656)a 
Alteração do sono PM 2,30 0.97 2,39 1.46 (p = .620)a 
Alteração do sono AM 1,87 1.58 2,28 1.49 (p = .397)a 
Insónia 2.61 1.30 2.28 1.49 (p = .541)a 
Pensamentos de morte 1.96 1.55 2.39 1.61 (p = .373)a 
Sentimentos de culpa 2.70 1.30 3.00 1.41 (p = .318)a 
Sintomatologia geral 1.87 0.68 2.00 0.74 (t = -.571; df = 39; p = .555) 
Nota. Sintomatologia geral-IGS 
a Teste de Mann-Whitney U com aproximação à distribuição normal 
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Tabela 29. Correlação entre as variáveis impulsividade, raiva e autoestima através do teste 
de correlação de Pearson 
 
 
Não foram encontradas quaisquer associações estatisticamente significativas entre a 
impulsividade e a autoestima e a raiva e a autoestima, tendo em conta os níveis de 
significância de 0.05 e 0.01. 
 
Dado que uma correlação apenas mede a associação entre as variáveis sem qualquer 
causa-efeito entre elas, ou seja, esta não permite identificar o sentido da associação, 
procedeu-se de seguida à realização dos modelos de regressão que permitem identificar 
a probabilidade de uma variável (variável dependente) ser prevista por outras variáveis 
(variáveis independentes). 
 
3.5. Análise estatística do impacto das variáveis nos grupos 
 
 
Após a análise de exploração da correlação entre as variáveis em estudo procedeu-se à 
realização dos modelos de regressão. Assim, para testar e medir o efeito das variáveis 
recorreu-se ao software Amos, um módulo do SPSS Statistics. A escolha deste programa 
deve-se ao facto de este permitir analisar nas dimensões e sub dimensões das variáveis, 
quais as componentes que têm maior impacto dentro de cada grupo (BSA e BCA), 
 N 41 
 r p 
Autoestima e impulsividade total - .201 .214 
   
Autoestima e raiva:   
Estado - .112 .491 
Traço - .055 .735 
Temperamento .169 .298 
Reação - .239 .137 
Raiva-Dentro - .223 .166 
Raiva-Fora - .145 .510 
Controlo .129 .429 
Expressão - .199 .362 
   
Impulsividade total e raiva:   
Estado - .035 .829 
Traço .354 .025* 
Temperamento .363 .021* 
Reação .290 .070 
Raiva-Dentro .160 .324 
Raiva-Fora .269 .094 
Controlo -.315 .048* 
Expressão .363 .021* 
Correlação de Pearson 
*α = 0.05 
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comparando com o outro grupo. Os valores de referência encontram-se descritos na 
Tabela 30. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nos modelos de regressão, a multicolinearidade foi avaliada com a estatística VIF 
(Variance Inflation Factors) e a leitura foi efetuada também pelo indicador Tolerância. Se 
os valores da Tolerância forem inferiores a 0.1 e se o VIF for superior a 10, o modelo 
apresentará problemas de colinearidade ou multicolinearidade (329).  
Em anexo serão apresentadas as tabelas referentes aos modelos do impacto da 
autoestima, raiva e impulsividade na gravidade do diagnóstico, e do modelo do impacto da 
autoestima, raiva e impulsividade na frequência das autolesões por terem apresentado 
colinearidade ou multicolinearidade (ANEXO VI). 
Os modelos do impacto da autoestima, e o modelo do impacto da idade, sobre as variáveis 
em estudo não apresentaram colinearidade ou multicolinearidade.  
 
O próximo passo foi a avaliação dos pressupostos, nomeadamente, a normalidade e a 
homogeneidade dos dados. A existência de outliers foi avaliada pela distância quadrada 
de Mahalanobis (D2) e a normalidade das variáveis foi avaliada pelos coeficientes de 
assimetria (sk) e curtose (ku).  
Verificou-se a inexistência de outliers pela distância quadrada de Mahalanobis (D2) – 
observação multivariada com p1 e p2 reduzido (< 0.05), indicando, assim, a 
homogeneidade dos dados em ambos os grupos. Os dados seguiam uma distribuição 
normal quando nenhuma variável, nos vários modelos, apresentasse indicadores de 
violações severas à distribuição normal (|SK| < 3 e |Ku| < 10) (329). Em anexo encontram-
se as tabelas referentes aos pressupostos para os vários modelos (ANEXO VII). 
 
Tabela 30. Valores da correlação 
Correlação Critério 
0.9 - 1 
Muito alta 
0.7 -0.89 Alta 
0.4 - 0.69 Moderada 
0.2 - 0.39 Baixa 
< 0.19 Muito baixa 
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3.5.1. O impacto da autoestima sobre as variáveis em estudo para cada grupo 
 
Tendo em conta que a autoestima se mostrou significativamente diferente entre os grupos 
BSA e BCA, revelando que no grupo BCA a autoestima é significativamente mais baixa, 
decidiu-se avaliar o efeito que esta variável tem nas variáveis em estudo, nomeadamente, 
na Impulsividade, na Raiva, e no IGS (sintomatologia geral). 
Relativamente aos grupos BSA e BCA, a significância do efeito da Autoestima sobre o IGS, 
Impulsividade, Estado, Traço, Temperamento, Reação, Dentro, Fora, Controlo, e 
Expressão da raiva foi avaliada com uma regressão linear.  
 
Grupo BSA 
Na Tabela 31 observou-se que a autoestima tem: 
 
▪ um impacto significativo (p = .005), negativo e moderado (β = -0.52) na sintomatologia 
geral (IGS), e explica 27% da sua variabilidade. 
 
▪ um impacto significativo (p = .006), negativo e moderado (β = -0.51) na raiva reação, e 
explica 26% da sua variabilidade. 
 
 
Assim, quanto maior é o nível de autoestima do sujeito menor é nível de sintomatologia 
geral e de raiva reação. Não foram encontradas outras trajetórias significativas para este 
grupo. 
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Tabela 31. Variabilidade e impacto da autoestima nas variáveis em cada grupo, através de 
uma regressão linear 
 BSA BCA 
 R2 β p-value R2 β p-value 
Impulsividade total .05 -.22 .289 .00 .04 .863 
Raiva:       
Estado .04 -.19 .354 .49 .70 < .001** 
Traço .08 -.29 .161 .22 .47 .029* 
Temperamento .01 .12 .585 .16 .39 .076 
Reação  .26 -.51 .006** .15 .39 .081 
Raiva para fora .02 -.14 .494 .21 .46 .034* 
Raiva para dentro .01 -.08 .705 .00 -.04 .865 
Controlo  .05 .22 .303 .05 -.22 .354 
Expressão da raiva .04 -.20 .341 .10 .32 .157 
Sintomatologia geral .27 -.52 .005** .02 -.13 .584 
Nota. Variabilidade mostra com que força a autoestima explica (R2) a raiva e a impulsividade; o impacto mostra 
com que força a autoestima influencia (β) a raiva e a impulsividade; significância mostra a força da relação 
entre a autoestima, e a raiva e a impulsividade (p-value). Quanto mais perto de -1 ou de +1, maior a força do 
impacto. 
**α = 0.01; *α = 0.05 
 
 
Grupo BCA 
Através da Tabela 31 observou-se que a autoestima tem: 
 
▪ um impacto muito significativo (p < .001), positivo e forte (β = 0.70) no estado de raiva, 
e explica 49% da sua variabilidade. 
 
▪ um impacto significativo (p = .029), positivo e moderado (β = 0.47) no traço de raiva, e 
explica 22% da sua variabilidade. 
 
▪ um impacto significativo (p = .034), positivo e moderado (β = 0.46) na raiva para fora, e 
explica 21% da sua variabilidade. 
 
Assim, quanto maior é o nível de autoestima do sujeito maior é o nível do estado de raiva, 
de traço de raiva e de raiva para fora. 
 
Observando o Gráfico 13, constata-se que a autoestima tem um impacto diferente entre os 
grupos, e o seu aumento tem impacto num maior número de variáveis no grupo BCA.  
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Gráfico 13. Impacto da autoestima nas variáveis significativas nos grupos BSA e BCA 
 
 
3.5.2.  O impacto da autoestima, impulsividade e raiva na gravidade do diagnóstico 
borderline nos grupos 
 
Tendo em conta que a raiva, a autoestima e a impulsividade são características 
importantes na patologia borderline, bem como, nas autolesões (179,191,277), decidiu-se 
avaliar qual o efeito que poderiam ter na gravidade do diagnóstico borderline (constituída 
pelo número de critérios borderline) em cada um dos grupos. 
A significância do efeito da sintomatologia geral, Impulsividade, Autoestima, Estado, Traço, 
Temperamento, Reação, Dentro, Fora, Controlo e Expressão sobre Gravidade Diagnóstico 
Borderline foi avaliada com uma regressão linear múltipla. 
  
Devido aos valores estandardizados elevados, verificaram-se problemas de 
multicolinearidade neste modelo. Assim, constatou-se a existência de uma 
multicolinearidade forte entre as variáveis Expressão (VIF = 703.551), controlo (VIF = 
199.453), Fora (VIF = 155.89), Dentro (VIF = 116.466), Traço (VIF = 33.838) e 
Temperamento (VIF = 15.8).  
Devido ao valor da variável Expressão optou-se pela sua remoção. Após este processo, 
fez-se novamente uma análise à multicolinearidade e verificou-se uma melhoria dos 
valores, e optou-se por retirar o Traço (VIF = 27.728). 
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O modelo final foi apenas avaliado pela sintomatologia geral (IGS), Impulsividade, 
Autoestima, Estado, Temperamento, Reação, Dentro, Fora e Controlo sobre a Gravidade 
de diagnóstico Borderline (ANEXO VI). 
 
Grupo BSA 
Através da Tabela 32 verifica-se que não se observam trajetórias significativas entre as 
variáveis em estudo e a Gravidade do Diagnóstico borderline para o grupo BSA.  
 
 
Tabela 32. Variabilidade e impacto da impulsividade, autoestima e raiva na gravidade do 
diagnóstico borderline para cada grupo através de uma regressão linear múltipla 
 BSA BCA 
 R2 β p-value R2 β p-value 
Gravidade do diagnóstico .19   .65   
Impulsividade  .38 .181  .11 .650 
Autoestima  -.04 .896  -.74 .004** 
Estado de Raiva   .05 .853  .51 .046* 
Temperamento de Raiva   -.24 .401  .50 .221 
Reação de raiva  -.07 .854  -.42 .119 
Raiva para fora  .21 .580  .56 .110 
Raiva para dentro  -.01 .968  .26 .142 
Control da raiva    -.28 .324  .24 .389 
Sintomatologia geral   -.29 .421  -.16 .369 
Nota. Variabilidade mostra com que força a impulsividade, a raiva e a autoestima explicam (R2) a gravidade do 
diagnóstico; o impacto mostra com que força a impulsividade, a raiva e a autoestima influenciam (β) a gravidade 
do diagnóstico; significância mostra a força da relação entre a impulsividade, a raiva e a autoestima, e a 
gravidade do diagnóstico (p-value). Quanto mais perto de -1 ou de +1, maior a força do impacto. 
**α = 0.01; *α = 0.05 
 
 
Grupo BCA 
Através da Tabela 32 observaram-se trajetórias estatisticamente significativas neste grupo 
BCA.  
 
▪ a autoestima tem um impacto significativo (p = .004), negativo e acentuado (β = - .74) 
sobre a Gravidade do Diagnóstico Borderline, enquanto o estado de raiva tem um 
impacto significativo (p = .046), positivo e moderado (β = 0.51) sobre a Gravidade do 
Diagnóstico Borderline 
 
Assim, quanto maior a autoestima, menor a gravidade do seu diagnóstico, e quanto maior 
é o nível de estado de raiva do sujeito mais acentuada é a gravidade do seu diagnóstico. 
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Este modelo explica 65,5% da variabilidade da Gravidade do Diagnóstico Borderline neste 
grupo. 
 
Observando o Gráfico 14, constata-se que no grupo BSA, nenhuma variável tem impacto 
na gravidade do seu diagnóstico borderline, no entanto, no grupo BCA a autoestima é o 
fator mais importante e com maior impacto na gravidade do diagnóstico deste grupo, 
seguida do estado de raiva.  
 
 
Gráfico 14. Impacto das variáveis significativas na gravidade do diagnóstico borderline nos 
grupos BCA e BSA 
 
 
 
3.5.3. Análise do impacto das variáveis sobre a autolesão no grupo BCA 
A significância do efeito da Impulsividade, autoestima, raiva estado, raiva traço, raiva 
temperamento, raiva reação, raiva dentro, raiva fora, raiva controlo, raiva expressão e 
sintomatologia geral (IGS) sobre a frequência de autolesões foi avaliada com uma 
regressão linear múltipla.  
Devido aos valores estandardizados elevados, verificaram-se problemas de 
multicolinearidade. Assim, constatou-se a existência de uma multicolinearidade forte entre 
as variáveis Traço (VIF = 129.46), Temperamento (VIF = 80.511), Reação (VIF = 25.671), 
Dentro (VIF = 239.639), Fora (VIF = 425.127), Controlo (VIF = 554.768) e Expressão (VIF 
= 1801.882), levando à remoção da Expressão (Anexo VI).  
Após isto, fez-se novamente uma análise à multicolinearidade e verificou-se uma melhoria 
dos valores. Optou-se, então, por retirar o Traço (VIF = 59.089). O modelo final foi apenas 
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avaliado pela sintomatologia geral, Impulsividade, Autoestima, Estado, Temperamento, 
Reação, Dentro, Fora e Controlo sobre a frequência de autolesões (ANEXO VI). 
 
A variável Autolesão foi construída com base na média das autolesões reportadas pelos 
pacientes (Tabela 8). 
 
Através da Tabela 33 verifica-se que a Impulsividade, autoestima, raiva estado, raiva 
temperamento, raiva reação, raiva para dentro, raiva para fora, raiva controlo e 
sintomatologia geral (IGS) explicam 71% da variabilidade da frequência da AL no grupo 
BCA.  
 
Observa-se também que a impulsividade é a única trajetória estatisticamente significativa 
(p = .007) e tem um impacto positivo e moderado (β = 0.61) sobre a frequência de AL. 
Assim, quanto maior é o nível de impulsividade dos pacientes maior será a frequência de 
AL.  
 
Tabela 33. Variabilidade e impacto da impulsividade, autoestima e raiva na frequência das 
autolesões através de uma regressão linear múltipla 
BCA 
 R2 β p-value 
Frequência de autolesões .712   
Impulsividade  .61 .007* 
Autoestima  .38 .103 
Estado de Raiva   -.14 .543 
Temperamento de Raiva   -.40 .280 
Reação de raiva  .47 .054 
Raiva para fora  -.54 .089 
Raiva para dentro  -.27 .089 
Control da raiva    .26 .313 
Sintomatologia geral   -.28 .088 
Nota. Variabilidade mostra com que força a impulsividade, a raiva e a autoestima explicam (R2) a frequência 
das autolesões; o impacto mostra com que força a impulsividade, a raiva e a autoestima influenciam (β) a 
frequência das autolesões; significância mostra a força da relação entre a impulsividade, a raiva e a autoestima, 
e a frequência das autolesões (p-value). Quanto mais perto de -1 ou de +1, maior a força do impacto. 
α = 0.01* 
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3.5.4. Dados complementares: O impacto da idade sobre as variáveis em estudo 
para cada grupo 
 
Tendo em conta que o grupo BCA é constituído, em média, por pacientes mais novos, 
decidiu-se avaliar o efeito que a idade tem nas variáveis em estudo, nomeadamente, na 
impulsividade, raiva, e autoestima, e na sintomatologia geral (IGS). 
A significância do efeito da Idade, em cada grupo, sobre as variáveis sintomatologia geral, 
Impulsividade, Autoestima e Raiva foi avaliada com uma regressão linear.  
 
BSA 
Através da análise da Tabela 34 observa-se que a idade tem:  
 
▪ um impacto significativo (p = 0.047) positivo e moderado (β = 0.39) sobre a 
impulsividade e explica 12% da sua variabilidade. 
 
▪ um impacto significativo (p = 0.016) positivo e moderado (β = 0.45) sobre o estado de 
raiva, e explica 21% da sua variabilidade.  
  
▪ um impacto significativo (p = 0.041) positivo e moderado (β = 0.40) sobre a raiva para 
fora, e explica 16% da sua variabilidade.   
 
▪ um impacto significativo (p = 0.030) positivo e moderado (β = 0.42) sobre a raiva para 
dentro, e explica 17% da sua variabilidade.   
 
▪ um impacto significativo (p = 0.025) positivo e moderado (β = 0.43) sobre a expressão 
da raiva, e explica 18% da sua variabilidade.   
 
Assim, a impulsividade e a raiva (estado, para fora, para dentro e expressão da raiva) 
aumentam com a idade no grupo BSA. 
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Tabela 34. Variabilidade e impacto da idade nas variáveis em cada grupo, através de uma 
regressão linear 
 BSA BCA 
 R2 β p-value R2 β p-value 
Impulsividade  .15 .39 .047* .10 -.31 .169 
Autoestima .00 -.03 .875 .02 -.14 .541 
Estado Raiva  .21 .45 .016* .06 -.25 .268 
Traço Raiva  .13 .36 .067 .05 -.24 .300 
Temperamento .10 .32 .106 .14 -.37 .091 
Reação Raiva  .04 .20 .341 .00 .00 .986 
Raiva para fora .16 .40 .041* .21 -.45 .033* 
Raiva para dentro .17 .42 .030* .00 -.04 .847 
Controlo da raiva .02 -16 .435 .13 .37 .098 
Expressão da raiva .18 .43 .025* .20 -.45 .037* 
Sintomatologia geral .13 .36 .067 .02 .14 .539 
Nota. Variabilidade mostra com que força a idade explica (R2) a autoestima, a raiva e a impulsividade; o impacto 
mostra com que força a idade influencia (β) a autoestima, a raiva e a impulsividade; significância mostra a força 
da relação entre a idade e a autoestima, a raiva e a impulsividade (p-value). Quanto mais perto de -1 ou de +1, 
maior a força do impacto. 
*α = 0.05 
 
BCA 
Observa-se na Tabela 34, que no grupo BCA a idade tem: 
▪ um impacto significativo (p = 0.033) negativo e moderado (β = - 0.45) sobre a raiva para 
fora, e explica 21% da sua variabilidade.   
 
▪ um impacto significativo (p = 0.037) negativo e moderado (β = - 0.45) sobre a expressão 
da raiva, e explica 20% da sua variabilidade. 
 
Assim, a expressão da raiva e da sua externalização (para fora) diminui com a idade no 
grupo BCA. 
 
Observando ainda o Gráfico 15, constata-te a diferença entre os grupos face ao impacto 
da idade.  
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Gráfico 15. Impacto da idade nas variáveis significativas nos grupos BSA e BCA 
 
 
3.6. EM SUMA… 
 
 
Face às hipóteses colocadas: 
Problema 1 
Será que a raiva, a impulsividade e a autoestima distinguem os pacientes diagnosticados 
com PB na presença de autolesões?  
Os resultados sugerem diferenças observando-se autoestima significativamente mais 
baixa naqueles que se autolesionam. 
 
Problema 2 
Será que a gravidade do diagnóstico borderline é influenciada pela impulsividade, raiva e 
autoestima de forma diferente naqueles que se autolesionam (BCA)? 
Os resultados sugerem que a raiva e a autoestima tenham influencia na gravidade do 
diagnóstico daqueles que se autolesionam, mas não daqueles que não apresentam 
autolesões. 
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Problema 3 
Será que a impulsividade, a raiva e a autoestima têm impacto na explicação da frequência 
de autolesões nesta amostra? 
A impulsividade mostrou ser um fator importante para explicar a frequência de autolesões. 
 
 
 
Figura 1. Esquema global dos resultados significativos encontrados nos grupos BCA e BSA 
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4. DISCUSSÃO      
 
O objetivo deste estudo centrou-se na análise da importância da autoestima, da 
impulsividade e da raiva na distinção dos grupos de pacientes com PB e na importância 
destas variáveis na gravidade do seu diagnóstico e no comportamento autolesivo destes 
pacientes. 
Tendo em conta que se considerou de maior utilidade integrar os resultados em vários 
modelos, os dados serão discutidos recorrendo ao modelo da sensibilidade à rejeição, da 
perceção da negatividade, e dos mecanismos de defesa, juntamente com outros dados 
pertinentes da literatura. A figura 2 (ANEXO XI) representa um modelo explicativo, de 
enquadramento dos dados obtidos.  
 
Caracterização da amostra  
 
Idade 
A literatura refere que na PB a autoestima tende a ser baixa (152), e apesar dos pacientes 
que se autolesionam serem em média mais novos, não parecem existir diferenças entre os 
grupos.  
 
Género 
A evidência científica em relação a diferenças de género na PB é pouca. Este estudo inclui 
maioritariamente pacientes do sexo feminino na amostra total (78%) o que vai ao encontro 
da literatura que refere que a PB pode chegar aos 75% no sexo feminino em contextos 
clínicos (4,69,73). Um outro estudo refere que na população não clínica o diagnóstico da 
PB parece ser maior no sexo masculino (40). Isto poderá justificar a prevalência do sexo 
feminino neste estudo. 
Nos adultos jovens, os homens parecem ter autoestima maior quando comparados com as 
mulheres, mas não foram encontrados dados referentes à PB. Em relação à impulsividade, 
como característica de personalidade não parece diferenciar em relação ao género (50, 
70,75).  
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Escolaridade 
Alguns autores sugeriram que quanto maior o nível de escolaridade maior a autoestima 
(149) na população geral. A maior parte dos pacientes de ambos os grupos têm 
escolaridade entre o ensino secundário e o ensino superior, mas a autoestima dos 
pacientes com CAL é significativamente mais baixa. A diferença entre os grupos poderá 
relacionar-se com o tipo de autoestima avaliado, que apenas inclui a perceção geral destes 
relativamente ao valor que atribuem a si próprios enquanto pessoas, sem considerar o seu 
desempenho académico, e o facto desta amostra ter sido recolhida num contexto clínico.  
 
Apoio psiquiátrico/psicológico 
Não é expectável que numa população clínica com diagnóstico PB, não exista qualquer 
apoio psicológico ou farmacológico. O facto de a maior parte dos pacientes, em ambos os 
grupos, estarem em intervenções psicoterapeuticas e/ou farmacológicas poderá ter 
influenciado alguns dos resultados, e levado à ausência de possíveis diferenças 
significativas entre os grupos. No entanto, parece existir um maior apoio psiquiátrico nos 
pacientes com CAL, o que poderá sugerir que a sintomatologia apresentada poderia ser 
mais elevada nestes pacientes na ausência de controlo de sintomas. O apoio psicológico 
também parece ser mais frequente nestes pacientes, o que poderá ter permitido um 
ambiente mais contentor para as suas dificuldades. 
 
Tentativas de suicídio 
Existe evidência científica de que adultos, com PB, com episódios autolesivos e tentativas 
de suicídio, concomitantemente na sua história, sejam mais impulsivos do que aqueles que 
tenham apenas comportamento suicidário (16,265). Contrariamente, e tendo em conta que 
as tentativas de suicídio estão presentes em ambos os grupos, este estudo sugere que a 
presença de tentativas de suicídio na história juntamente com o CAL, não os diferencie. 
Uma possível explicação poderá relacionar-se com o facto deste risco poder ser mais 
elevado quando em presença de autolesões recorrentes, e não esporádicas (286), cujas 
características (das AL esporádicas) parecem ser semelhantes àquelas que os pacientes 
com CAL relataram.  
No entanto, em presença do CAL os pacientes parecem reagir com raiva com maior 
frequência quando percecionam ameaças à sua autoestima, tendem a suprimir a sua 
vivência (contendo a emoção ou transformando-a em culpa (219)) e a tentar controlar a 
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sua expressão. A literatura já referia a possibilidade dos sujeitos com AL e tentativas de 
suicídio apresentarem níveis mais elevados de supressão de raiva (53). Comparar estes 
pacientes com um grupo PB que apresentasse apenas CAL, poderia ser interessante para 
explorar se esta tendência se devia ao CAL ou à associação entre os dois tipos de 
autoagressão. 
A sintomatologia depressiva, presente em ambos os grupos, parece ser um fator de risco 
importante para o comportamento suicidário (188,332) e de menor importância para o CAL 
(270). Isto poderá sugerir que os pacientes com AL, que apresentaram concomitantemente 
tentativas de suicídio, poderão ter uma maior probabilidade de novas tentativas de suicídio, 
em presença de sintomatologia depressiva.  
 
Critérios de diagnóstico de personalidade borderline 
Verificou-se que os sujeitos que se autolesionam têm o critério de PB que remete para a 
autoagressividade direta (autolesões e/ou tentativas de suicídio) (critério cinco) mais 
frequentemente do que aqueles que não se autolesionam. Este resultado deve-se ao facto 
de todos os pacientes do grupo BCA apresentarem episódios autolesivos. Alguns pacientes 
no grupo BSA não identificaram tentativas de suicídio na sua história, daí a frequência 
deste critério ser maior no grupo BCA.  
O critério quatro para o diagnóstico borderline, que remete para a impulsividade, esteve 
presente em grande parte da amostra total. Esta aparente discrepância, com o resultado 
do BIS-11 poderá dever-se ao facto deste critério avaliar o comportamento autoagressivo, 
enquanto o BIS-11 avalia outras dimensões diferentes da impulsividade. Esta escala avalia 
a impulsividade ao nível cognitivo, motor e de planeamento, enquanto o critério quatro, 
para esta patologia, relaciona-se com a presença de comportamentos de risco e aditivos 
na história do sujeito, remetendo para a incapacidade de controlo dos impulsos para esta 
auto destrutividade indireta, contrariamente a formas de agir e pensar no dia-a-dia, 
avaliadas no BIS-11. 
As situações de abandono e rejeição podem levar a “esforços desesperados” para as evitar 
(132). Como esta característica (critério 1 para a PB) parece ser a menos frequentemente 
encontrada em ambos os grupos, poderá sugerir que a maioria dos pacientes não passa à 
ação (ex. faz ameaças, perseguição do outro, etc) quando percecionam ameaças de 
abandono ou rejeição, mas este critério não avalia a intensidade do receio da rejeição. 
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O critério borderline de raiva intensa e inapropriada (critério 8) poderá representar uma 
vulnerabilidade para a intensidade com que os pacientes vivenciam a raiva e para a 
dificuldade em controlá-la. Apesar de este critério parecer ser mais frequente naqueles que 
não têm AL, esta vulnerabilidade poderá ser “acionada” de acordo com outros fatores que 
possam despoletar e influenciar a vivência e expressão da raiva (222). 
Os pacientes sem AL parecem ter uma maior tendência para vivenciar raiva de forma 
intensa, para a instabilidade afetiva e a para a perturbação de identidade, enquanto os 
pacientes com CAL parecem ter maior propensão para a autoagressividade direta 
(autolesões e tentativas de suicídio) e indireta (comportamentos de risco). 
 
Gravidade do diagnóstico Borderline 
A gravidade do diagnóstico mostrou-se semelhante na presença e na ausência de 
autolesões, sugerindo que o diagnóstico de perturbação PB baseou-se num número de 
critérios semelhante para ambos os grupos de pacientes. Tendo em conta que a literatura 
evidenciou a tendência para sobre diagnosticar sujeitos com PB com base na presença de 
autolesões (24,25), foi-se observar este grupo. Observou-se que, se retirássemos o fator 
AL estes mantinham critérios suficientes para o diagnóstico borderline, contrariamente ao 
que a literatura sugere. Efetivamente, 15 dos 18 pacientes do grupo BCA mantiveram o 
critério cinco para a autoagressividade direta devido à presença das tentativas de suicídio, 
e dos restantes três que apresentavam apenas autolesões, dois mantiveram ainda seis 
critérios e um deles manteve sete critérios de diagnóstico para a PB, sugerindo que a 
presença de autolesões não influenciou o diagnóstico de perturbação PB neste grupo, logo 
exclui-se a possibilidade de sobre diagnóstico. 
Alguns autores (46,58) sugeriram que quanto maior a gravidade do diagnóstico PB mais 
difícil poderia ser a remissão da sua psicopatologia. Se a remissão da sintomatologia dos 
pacientes deste estudo depender da gravidade do seu diagnóstico PB, poderer-se-á pensar 
que aqueles que se autolesionam poderão ter a mesma dificuldade, nesta remissão, 
porque não parecem existir diferenças na gravidade do diagnóstico nem nos níveis de 
sintomatologia apresentados entre os grupos. E se o prognóstico desta perturbação da 
personalidade depender dos níveis de psicopatologia evidenciados (39,57), aqueles que 
se autolesionam também poderão ter um prognóstico semelhante àqueles sem CAL. 
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Comorbilidades do eixo II: Critérios de personalidade depressiva 
A personalidade depressiva é caracterizada por um padrão de pensamentos e 
comportamentos depressivos, com sentimentos de inadequação, ruminação, pessimismo, 
tendência para a culpabilização e fraco valor (SCID-II). 
Embora os pacientes sem AL também tivessem esta comorbilidade, parece existir um 
maior número de pacientes com CAL que a apresenta, indo ao encontro da literatura 
quando sugere a presença de características depressivas naqueles que se autolesionam 
(6,283).  
Apesar de ambos os grupos registarem a presença de comorbilidade do diagnóstico de 
personalidade depressiva, aqueles que se autolesionam parecem ser mais 
autodepreciativos e com maior tendência para se culpabilizarem e para sentirem remorsos. 
Tendo em conta que estes pacientes parecem ter uma perceção de si significativamente 
mais negativa, é possível que estas mesmas características possam afetar a sua 
autoestima, uma vez que esta associação já foi sugerida (333).  
 
Comorbilidades do eixo II: Critérios de personalidade paranoide 
A personalidade paranoide é outra comorbilidade encontrada entre ambos os grupos. Os 
pacientes sem CAL parecem ser mais desconfiados na sua relação com os outros, com 
receio daquilo que estes possam fazer contra si (uma possível desconfiança mais 
generalizada). Enquanto aqueles que se autolesionam parecem ter maior desconfiança no 
parceiro da sua relação íntima (uma possível desconfiança mais centrada naqueles que 
lhes são mais próximos), e que poderá remeter para o receio de serem rejeitados. 
Se, por um lado, a confiança dos pacientes com na PB depende da perceção que têm dos 
outros (16) e se esperam rejeição daqueles, nos quais a sua autoestima depende (85), é 
possível que: a) nos pacientes com CAL, o receio de rejeição por parte das figuras mais 
próximas, tenha um impacto maior, e que sejam mais dependentes destas figuras para 
manter a sua autoestima, sugerindo que a sua desejabilidade seja maior neste contexto; 
b) nos pacientes sem AL, o receio de rejeição por parte dos outros, em geral, possa ter 
maior influência na sua autoestima, por poderem ter uma desejabilidade social maior.  
De acordo com a literatura, as características paranoides parecem ter uma função protetora 
contra a baixa autoestima (334), no sentido em que a projeção das emoções negativas 
poderá deixar os sujeitos menos vulneráveis à tensão emocional (157). Desta forma, e 
tendo em conta que a desconfiança nas intenções dos outros (em geral) parece ser menos 
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frequente nos pacientes com CAL, é possível que, estes possam estar mais vulneráveis à 
tensão interna.   
Por outro lado, foi sugerido que canalizar nos outros as emoções negativas (como a raiva) 
em forma de desconfiança, poderá ter uma relação com a projeção da culpabilidade (335), 
e assim contribuir para a redução da expressão direta da raiva (215).  
Assim, é possível que os pacientes sem AL possam ter maior tendência para culpabilizar 
os outros, canalizando a raiva para fora de si, enquanto os pacientes com CAL (com maior 
frequência de características como a autodesvalorização, propensão para a culpabilidade 
e remorsos) tenham maior tendência para a interiorizar, e virar para eles próprios aquilo 
que sentem.  
 
Caracterização clínica  
 
Autoestima 
Apesar da autoestima em ambos os grupos se ter revelado baixa, o que vai no sentido da 
literatura (115,152,303,304), a autoestima parece ser significativamente mais baixa na 
presença de AL, sugerindo que estes pacientes tenham uma perceção de si próprios, 
enquanto pessoas de valor, significativamente mais negativa quando comparados com os 
pacientes sem CAL. 
Este resultado poderá dever-se a vários fatores. Um destes fatores relaciona-se com as 
características de personalidade depressiva naqueles que se autolesionam, como a 
autodesvalorização, indo ao encontro da literatura (333), e de uma propensão para a 
culpabilidade e remorsos, que parece associar-se de forma negativa com a autoestima 
(17). Estas duas características, poderão representar uma vulnerabilidade para a sua 
autoestima, sugerindo que quanto mais se desvalorizarem e se culpabilizarem, menos 
valor poderão sentir por si próprios enquanto pessoas e vivenciarem níveis ainda mais 
baixos de autoestima. 
Outro fator poderá ser a sensibilidade à rejeição, que parece estar associada à baixa 
autoestima (80,132,139,157). Assim poderá ser possível que os pacientes com CAL 
possam vivenciar uma sensibilidade mais acentuada ao abandono e à rejeição, e que 
a sua autoestima possa ser influenciada mais negativamente por esta, face aos pacientes 
sem AL. 
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Por outro lado, se tiver uma maior sensibilidade à rejeição, a necessidade do outro para 
manterem a autoestima (96,137) poderá ser mais acentuada nos pacientes com CAL. 
Assim, se estiverem mais dependentes dos outros, o medo de os perderem, poderá 
diminuir significativamente a sua perceção enquanto pessoas de valor. O que também 
poderia explicar a autoestima destes pacientes. 
A perceção de negatividade nos outros e nas situações (85,115), que parece despoletar o 
medo do abandono ou da rejeição (16), e afetar negativamente a autoestima (85,124), 
poderá também contribuir para a explicação deste resultado pela possibilidade de aqueles 
que se autolesionam poderem ter uma dificuldade mais acentuada na perceção das 
situações e dos outros, percecionando-os como mais negativos e ameaçadores, e por 
consequência diminuir a sua autoestima ainda mais. 
A possibilidade de terem ocorrido maior número de eventos negativos ou que estes 
tenham sido vivenciados de forma mais negativa, que tenha ocorrido maior negligência 
ou abuso na sua história passada, poderão ser outros fatores que afetem a autoestima 
daqueles com CAL, de forma mais significava.  
A perceção de fraco valor próprio pode ser uma vulnerabilidade para a depressão (124), e 
neste sentido é possível que os pacientes com CAL possam estar mais vulneráveis à 
sintomatologia depressiva porque apresentaram uma autoestima muito mais baixa 
comparativamente com os pacientes sem AL.   
 
Impulsividade   
Os resultados deste estudo parecem ir ao encontro da literatura quando apontam para que, 
apesar do valor tendencialmente mais acentuado naqueles que se autolesionam, a 
impulsividade não distingua estes pacientes com CAL (51, 197), e que ambos os grupos 
não apresentem valores com significado clínico (51).  
Contudo, outros estudos também revelam níveis elevados de impulsividade na PB 
(196,265). Possíveis fatores que justifiquem a ausência de resultados entre os grupos 
poderão dever-se à ausência de características antissociais nestes pacientes, porque 
a literatura refere que, na PB, aqueles que parecem ser mais impulsivos poderão 
apresentar comorbilidade de personalidade antissocial (283). 
Segundo, esta ausência poderá relacionar-se com a possibilidade de os atos impulsivos 
surgirem apenas quando experienciam emoções negativas intensas (173,174) e, por 
isso, os pacientes não se considerarem impulsivos. Assim, os pacientes poderão tornar-
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se impulsivos apenas nos momentos em que sentem o aumento de tensão ou da angústia 
emocional, para aliviar a vivência das emoções negativas, como já anteriormente havia 
sido sugerido (197,336) para aqueles que se autolesionam.  
Esta impulsividade, ativada por estados emocionais intensos e negativos (“negative 
urgency”), de acordo com os recentes estudos parece ser a dimensão da impulsividade 
que melhor caracteriza a PB (337,338). Como a impulsividade avaliada neste estudo não 
inclui esta dimensão, este facto poderá também justificar os resultados obtidos. 
 
Raiva 
Em relação aos níveis de raiva evidenciados, a literatura é discrepante nos resultados 
publicados (22,201,203,231), e não foram encontrados estudos que comparassem sujeitos 
com PB, com e sem CAL. Os dados obtidos neste estudo sugerem que os pacientes de 
ambos os grupos partilhem níveis semelhantes de raiva, quer na sua vivência, controlo ou 
expressão. Se os sintomas depressivos, em presença de baixa autoestima podem 
contribuir para a inibição da expressão da raiva (144), isto poderá explicar a falta de 
diferenças, uma vez que ambos os grupos apresentaram baixa autoestima e sintomatologia 
depressiva semelhante.  
De acordo com a literatura (6), esperava-se encontar a presença de raiva virada para o 
próprio no CAL, mas apenas se encontrou uma provável tendência para a sua 
internalização naqueles que se autolesionam, e para a externalização nos pacientes sem 
AL. Desta forma, é possível que a internalização ou externalização da raiva se possa dever 
a fatores que influenciem esta escolha entre estes pacientes. Um desses fatores poderá 
ser os mecanismos de defesa. Ou seja, uma vez que estes mecanismos podem 
influenciar a vivência e a expressão da raiva (222), é possível que a direção desta (para o 
exterior/interior) possa depender daqueles mecanismos que os pacientes de cada grupo 
“escolhem” utilizar, ao vivenciarem a raiva numa determinada situação. Como exemplo, e 
já referido atrás, a projeção das emoções negativas vivenciadas através da desconfiança, 
poderá ajudar a diminuir a sua reatividade e a sua expressão (215). Assim, mais importante 
do que os níveis de raiva, poderá ser o papel dos mecanismos de defesa subjacentes que 
a influenciam, em cada grupo de pacientes. 
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Sintomas psicopatológicas 
Os pacientes com CAL parecem apresentar tendencialmente valores mais acentuados em 
quase todas as escalas psicopatológicas, e em média, parecem ter mais sintomatologia 
ansiosa, maior sensibilidade e hostilidade no relacionamento com os outros.  
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Problema 1: será que a raiva, a impulsividade e a autoestima distinguem os pacientes 
diagnosticados com PB na presença de autolesões?  
 
A autoestima parece ser significativamente mais baixa e ter um impacto diferente naqueles 
que se autolesionam.  
Os sujeitos com PB e CAL, em situações percecionadas como rejeição podem vivenciar 
mais intensamente a raiva (raiva estado) (203), e neste estudo, esta tendência parece 
surgir com o aumento da autoestima naqueles que se autolesionam.  
Como a literatura refere que a baixa autoestima pode levar os sujeitos a culpabilizarem-se 
pelas situações (339), e parecendo existir uma predisposição para a autoculpabilização e 
autodesvalorização, os pacientes com CAL poderão sentir-se como vítimas deles próprios 
e, por isso, sentirem que merecem as experiências negativas que vivenciam. Então é 
possível que os pacientes com CAL virem para si a culpa e não apenas a raiva, como foi 
sugerido (6). 
Mas ao aumentar a sua perceção de valor, poderão deixar de se sentirem culpados, e o 
reforço da sua autoestima possa levar à projeção desta culpa nos outros, aumentando a 
vivência da raiva, porque já foi sugerido que a perceção de que os outros são culpados 
pelas situações poderá aumentar a raiva (340).  
 
A perceção de maior valor, enquanto pessoas merecedoras, poderá fazê-los sentirem-se 
mais confiantes, mas também mais sensítivos a estas situações que possam ameaçar a 
sua autoestima (85), porque a raiva poderá ser despoletada se existir uma perceção de 
autoconfiança e desejo de manter a autoestima (215).  
Perante estas situações, poderão vivenciar mais frequentemente a raiva (estado) (340) e 
exteriorizá-la, para manter a sua autoestima e, também para aliviar a tensão emocional 
negativa (341). Esta tendência poderá tornar-se crónica (raiva traço). O que poderá ir ao 
encontro da literatura quando sugere que a raiva traço poderá estar relacionada com o 
desenvolvimento das defesas de “externalizing” (222).   
Como parece existir uma possível tendência para a exteriorização da raiva naqueles que 
não têm AL, poderá haver a possibilidade de, nos pacientes com CAL, ao sentirem-se 
rejeitados, e ao canalizar a raiva para fora, não a direcionando para eles, possam estar a 
contribuir para a diminuição dos seus episódios autolesivos.  
Curiosamente, naqueles que não apresentaram AL, o reforço da sua autoestima parece 
contribuir para a diminuição da tendência para reagir com raiva, em situações 
percecionadas como ameaças à autoestima, indo ao encontro do sugerido por alguns 
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autores (340). Assim, contrariamente àqueles com CAL, se os pacientes sem AL sentirem-
se mais fortes e com maior autoconfiança, poderão apresentar menos sensitividade a estas 
situações (135) e, por conseguinte, sentirem menos vontade de reagir com raiva (340).  
 
A existência de resultados diferentes entre os grupos face ao reforço da autoestima poderá 
relacionar-se, não apenas com este reforço em si, mas com os mecanismos de defesa 
utilizados por cada grupo face às situações que podem despoletar a raiva. Assim, é 
possível que esta possa diminuir ou aumentar de acordo com os mecansimos de defesa 
“escolhidos” porque estes mecanismos podem influenciar a sua vivência e expressão 
(222), e terem um papel moderador importante entre a autoestima e a raiva. 
 
Mas poderão existir mais diferenças porque a escolha dos mecanismos de defesa, só 
poderá explicar em parte as alterações na sintomatologia (342) porque nos pacientes sem 
AL, o reforço da sua autoestima parece contribuir para uma melhoria da sua sintomatologia 
geral, que por sua vez poderá contribuir para a adoção de mecanismos de defesa mais 
adaptados (343). Isto poderá sugerir que nestes pacientes, uma perceção de si mais 
positiva poderá permitir uma maior capacidade para refletir nas suas experiências 
emocionais (mentalização) e para lidar com as situações percecionadas como negativas.  
A autoestima poderá ser um possível fator protetor, mas não naqueles que se 
autolesionam. Esta diferença poderá dever-se, em parte, à possibilidade da sintomatologia 
nos pacientes com CAL, poder estar relacionada com outros fatores, como as 
características prévias de autodepreciação e maior tendência para a culpabilidade e 
remorsos (concomitantes no seu diagnóstico de personalidade), que parecem ser mais 
frequentes nestes pacientes.  
Estas características poderão representar uma vulnerabilidade para a remissão da sua 
sintomatologia tornando-a mais persistente, constante e com menos flutuações ao longo 
do tempo. O que poderá explicar, em parte, porque é que alguns pacientes com PB 
apresentam declínio na sua sintomatologia (46) e outros têm níveis elevados, constantes 
e recorrentes ao longo da vida (48,50), sem remissão total mesmo com intervenções 
farmacológicas e psicoterapêuticas (46).  
Outro fator, nos pacientes com CAL, poderá relacionar-se com a tentativa para evitar 
situações que possam despoletar emoções negativas, porque parecem estar associadas 
à gravidade dos sintomas nesta personalidade (18,60). Ao sentirem-se inadequados, 
culpados, com atitudes auto depreciativas, poderão estar mais vulneráveis à 
consciencialização do seu sofrimento, e a tentativa de evitar esse sofrimento poderá 
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potenciar o desenvolvimento ou o aumento dos sintomas psicopatológicos. É possível que 
nestes pacientes, uma intervenção ao nível deste evitamento possa ter uma maior 
influência na remissão da sua sintomatologia, do que apenas com o reforço da sua 
autoestima ou com a medicação psiquiátrica. 
Assim, é possível que a difícil remissão da sintomatologia nestes pacientes com PB possa 
depender de diferentes fatores, de acordo com a presença ou ausência de CAL.  
Adicionalmente, os dados sugerem que à medida que os pacientes sem AL vão sendo mais 
velhos, a raiva e a impulsividade parecem aumentar, o que não acontece nos pacientes 
com CAL.  
É possível que a idade possa contribuir para a mudança na escolha dos mecanismos de 
defesa. Com a idade, os pacientes sem AL possam adquirir uma maior consciencialização, 
das suas experiências e consequências, o que poderá levar ao aumento da vivência da 
raiva, da tentativa de contenção e da sua exteriorização. Como a impulsividade parece 
relacionar-se com fatores internos, nomeadamente, a raiva e a culpa (205), o aumento da 
raiva poderá fragilizar, também, a capacidade de controlo dos seus impulsos.  
Então, se não existir uma intervenção ao nível da autoestima e dos mecanismos de defesa, 
é possível que com a idade as dificuldades sejam potenciadas ao nível da gestão e controlo 
da raiva nos pacientes sem AL. 
Nos pacientes com CAL, a idade parece contribuir para a diminuição da expressão da raiva, 
através da sua exteriorização. Isto poderá sugerir uma mudança nos seus mecanismos de 
defesa utilizados para lidar com a tensão emocional. Se a raiva crónica parece levar ao 
desenvolvimento das defesas “externalizing”, aqui poderá existir uma diminuição deste tipo 
de defesas.  
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Problema 2: será que a gravidade do diagnóstico borderline é influenciada pela 
impulsividade, raiva e autoestima de forma diferente naqueles que se autolesionam 
(BCA)? 
 
A gravidade do diagnóstico PB, parece depender dos níveis de autoestima e raiva que os 
pacientes apresentam, mas apenas no grupo de pacientes com CAL. A literatura já tinha 
sugerido uma associação entre a raiva e a autoestima com os critérios PB (2,4,115) e neste 
estudo, quanto maior a autoestima destes pacientes menos critérios diagnósticos poderão 
apresentar. A autoestima parece ser o fator mais importante para explicar a gravidade do 
seu diagnóstico.  
Como este grupo apresentou uma autoestima mais baixa, é possível que o seu reforço 
possa influenciar o diagnóstico PB, contribuindo para a remissão do diagnóstico borderline 
ou de alguns critérios PB. O que poderia explicar o motivo pelo qual os grupos não se 
diferenciaram no número de critérios no seu diagnóstico. 
Por outro lado, o aumento da intensidade com que vivenciam a raiva (raiva estado), perante 
situações percecionadas como negativas, parece aumentar a gravidade do diagnóstico PB, 
o que parece ir ao encontro da literatura (59).  
Curiosamente, o fator de maior impacto na gravidade do diagnóstico (a autoestima), é 
também o fator mais importante para explicar o aumento do estado de raiva (o segundo 
fator que explica a gravidade do diagnóstico).  
Ou seja, o aumento da autoestima, nos pacientes que se autolesionam, parece levar à 
diminuição da gravidade do diagnóstico PB, mas ao mesmo tempo, também parece 
contribuir, ainda que indiretamente para o seu agravamento, através do aumento da 
intensidade com que vivência da raiva, em situações percecionadas como negativas 
(estado de raiva).  
Este resultado poderá sugerir que, se o aumento da autoestima atuar através do aumento 
da intensidade da raiva, a diminuição da gravidade do diagnóstico possa ser menos 
significativa.  
Assim, a autoestima poderá ter um efeito colateral capaz de interferir na melhoria do 
diagnóstico daqueles que se autolesionam. Uma forma de diluir esta interferência poderá 
ser uma intervenção ao nível da capacidade para lidar com as situações percecionadas 
como negativas (que podem aumentar a vivencia e intensidade da raiva), 
concomitantemente com o reforço da sua autoestima. 
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Contudo, como os mecanismos de defesa parecem influenciar não só a autoestima (147) 
como também a vivência e a expressão da raiva (222), é possível que estes tenham um 
papel importante na gravidade do diagnóstico PB, influenciando-o. 
Curiosamente, nenhuma variável em estudo parece influenciar a gravidade do diagnóstico 
dos pacientes sem AL e não foi encontrado suporte na literatura que permita uma 
explicação para esta diferença entre os grupos, o que poderá sugerir que o seu diagnóstico 
PB poderá ser influenciado por outras variáveis, tal como pelo mecanismo de evitamento 
das experiências internas negativas (60) que parece influenciar negativamente o 
diagnóstico BP (18,59). 
A impulsividade não teve impacto na gravidade do diagnóstico, em qualquer um dos 
grupos, contrariamente ao sugerido por Links et al (12). Poderá ser que não sejam estas 
as dimensões da impulsividade (avaliadas pelo BIS-11) que influenciam o seu diagnóstico, 
ou os fatores internos que parecem estar presentes na impulsividade da PB, 
nomeadamente a culpa e a raiva (205), possam ser mais importantes para explicar a 
gravidade do diagnóstico.  
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Problema 3: será que a impulsividade, a raiva e a autoestima têm impacto na explicação 
da frequência de autolesões nesta amostra? 
 
Os dados deste estudo sugerem que a impulsividade seja um potencial fator de risco para 
o aumento da frequência das AL, indo ao encontro da literatura (54,179,200,204,344), 
quando comparado com a raiva ou a autoestima. 
Como estes pacientes não se mostraram impulsivos, poderá ser que a impulsividade ocorra 
apenas nalguns momentos (345), tais como em situações de perda ou de perceção de 
rejeição, já descritas como um fator de risco elevado para o CAL nesta perturbação da 
personalidade (346). E as autolesões que estes pacientes referem parecem ter 
características compatíveis com as AL episódicas ou esporádicas. 
Parece existir evidência de que, apesar da presença da impulsividade, o CAL possa 
desaparecer (23). O que poderá sugerir que a impulsividade por si só não seja suficiente 
para despoletar o CAL. O que já foi sugerido por outros autores (197). É possível que esta 
seja importante para explicar a frequência das AL quando associada a outros fatores 
subjacentes, que possam contribuir para o seu aumento, como por exemplo, a negative 
urgency (347) ou a ansiedade (348-351).  
A “negative urgency”, é uma dimensão da impulsividade que parece ser a que melhor se 
relaciona com o CAL (197,198,352-354) e traduz-se por uma resposta à vivência de um 
estado emocional negativo e acentuado (354) como a raiva, a culpa, tristeza ou medo (347). 
A tensão emocional crescente e intensa (“arousal”), é que parece facilitar a passagem da 
pressão para agir ao agir impulsivo (347), e o CAL parece surgir imediatamente após esta 
pressão (107,355).  
A perceção de rejeição ou abandono parece ser influenciada pelos mecanismos de defesa 
utilizados (146) e esta perceção vai ativar estados emocionais negativos intensos, que 
poderão interferir na capacidade de pensar, e consequentemente, na capacidade de 
controlo motor e de previsão das consequências do seu comportamento (duas dimensões 
avaliadas pelo BIS-11). Como a falta de premeditação poderá estar relacionada com a 
negative urgency (199), poderá ser possível que quando em presença da tensão emocional 
intensa, estas dimensões da impulsividade possam ser potenciadas.  
A autoestima não se mostrou importante para explicar a frequência das AL, mas a 
predisposição para a autodepreciação e culpabilidade poderá ter um papel importante na 
explicação do CAL, uma vez que já foi sugerido que a culpa poderá levar à vontade de 
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autopunição (297,356) como uma forma de lidar com a tensão interna ou angústia 
emocional vivenciada (303). 
Apesar destes pacientes terem referido vivenciar raiva e dificuldade em controlá-la nos 
momentos em que se auto lesionavam, indo ao encontro da literatura (156), a raiva não 
parece ter um papel importante na explicação da frequência do seu CAL. É possível que a 
associação entre a raiva e o CAL possa ser moderada por fatores que influenciam a sua 
vivência e a sua expressão, como parece ser o exemplo dos mecanismos de defesa (222).  
A associação entre a raiva e o CAL também poderá ser influenciada pela sintomatologia, 
como a ansiedade e a depressão, que parecem ser despoletadas pela raiva (215, 223). 
Em relação à importância da sintomatologia na remissão do CAL (46,357), esta não se 
mostrou importante para explicar a frequência de AL. Uma possível explicação é que a 
sintomatologia poderá influenciar o CAL apenas indiretamente. Como exemplo, a 
combinação da raiva com a ansiedade poderá ser um gatilho para despoletar a 
impulsividade, face às emoções intensas que vivenciam (358).  
Outro dado que este estudo sugere é que, contrariamente aqueles que não têm AL, com a 
idade estes pacientes com CAL tendem a expressar e a exteriorizar menos a raiva, 
sugerindo um maior controlo a nível do agir. Como não parece ter impacto sobre a vivência 
da raiva, é possível que esta esteja dependente dos mecanismos de defesa utilizados 
(222). Devido ao seu CAL é possível que tenham mais frequentemente apoio 
psicoterapêutico e, com o tempo, aprendam a lidar melhor com a raiva.  
A função que os pacientes atribuem às AL e a frequência com que ocorrem poderá ter, em 
parte, um papel na sua remissão. As AL episódicas poderão ajudar a explicar o motivo da 
AL parecer diminuir com o tempo (263), porque ao contrário das AL repetitivas, estas 
poderão ter uma possibilidade maior de permitir a aprendizagem de estratégias alternativas 
e impedir uma função (atribuída às AL) mais enraizada na vida dos pacientes, e facilitar a 
sua remissão. Se assim for, estes pacientes com CAL poderão ter uma maior possibilidade 
de remissão deste comportamento.  
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4.1. Limitações do estudo 
 
Existem várias limitações neste estudo que devem ser consideradas na leitura dos 
resultados:  
 
1) O tamanho da amostra, apesar dos resultados significativos, não permite a 
generalização dos dados, pois representa apenas os pacientes com PB de um serviço de 
psiquiatria específico, nem permite chegar a conclusões definitivas.  
 
2) Da literatura pesquisada, este é o primeiro estudo centrado nas diferenças entre 
sujeitos borderline com e sem autolesões, focando a impulsividade, a raiva e a autoestima. 
Por este motivo, não é possível comparar resultados e examinar diferenças. 
 
3) A amostra era constituída por diversos sujeitos que: a) estavam sem prescrição 
farmacológica e sem intervenção psicoterapêutica, b) sem prescrição, mas em 
psicoterapia, c) com medicação e sem apoio psicoterapêutico ou d) com ambos, e) 
estavam em regime de ambulatório, f) hospital de dia ou g) em primeira consulta. Isto revela 
que estavam em diferentes fases do processo de intervenção.  
 
Esta situação poderá ter influenciado os resultados ao nível das diferenças encontradas 
entre os grupos. Contudo, devido à gravidade desta patologia e à sua presença numa 
unidade psiquiátrica, é de esperar não ser possível encontrar sujeitos sem qualquer 
intervenção médica ou psicológica, ou selecionar apenas aqueles que estivessem na 
mesma fase com a mesma intervenção, porque reduziria, ainda mais, a dimensão da 
amostra deste estudo. Recolher a amostra em primeira consulta, antes de qualquer tipo de 
intervenção, seria uma forma de controlar a possível interferência que as diferentes fases 
e intervenções possam causar nos resultados, quer seja pelos efeitos da medicação quer 
pelas estratégias aprendidas e melhor conhecimento de si próprio.  
 
4) Os dados recolhidos que se basearam nos relatos dos sujeitos, nomeadamente e 
como exemplo, ao nível dos critérios de exclusão, das experiências vivenciadas, das 
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características das autolesões, que sugerem a dificuldade de controlo dos impulsos, e o 
número de episódios, não puderam ser confirmados. A utilização de uma escala para medir 
as autolesões poderia ter sido mais importante do que a entrevista. Contudo, o seu 
preenchimento também estaria sujeito à subjetividade tal como a entrevista.  
 
5) A escala RSES baseia-se na perceção de cada sujeito, pois é isso mesmo que a 
escala avalia. Mas sendo uma avaliação subjetiva do sujeito acerca daquilo que sente em 
relação a si próprio pode sofrer a influência de acontecimentos e enviesar os dados. A PB 
é muito sensível aos acontecimentos e tem tendência a percecioná-los de forma negativa 
influenciando, por sua vez, a sua perceção de si e dos outros. Assim, esta tendência para 
a negatividade poderá ter influenciado o nível de autoestima. Contudo, salienta-se que 
estas provas foram as mais adequadas para medir as variáveis em estudo, visto que se 
pretendia avaliar a experiência interna, tal como a raiva e o valor que atribuíam a si 
próprios.  
 
6) Ao fazer-se uma análise dos estudos verificou-se vários fatores como: serem 
utilizadas metodologias diferentes, existirem várias definições que remetem para 
dimensões diferentes, os sujeitos serem recrutados em contextos diferentes (ex. clinica, 
estabelecimentos prisionais, comunidade) e poderem ter características diferentes, bem 
como, não estarem nas mesmas faixas etárias. O que torna difícil a comparação de 
resultados. A literatura acerca das características desta personalidade apresenta alguns 
resultados contraditórios, que poderá dever-se a questões conceptuais ou metodológicas, 
mas que torna mais difícil o seu estudo, e a comparação dos resultados.  
 
7) Os dados recentes na literatura apontam para que a dimensão da impulsividade 
“negative urgency” possa diferenciar aqueles que se autolesionam (204), mas a prova 
utilizada neste estudo não inclui esta dimensão e esta avaliação poderia ser importante 
neste trabalho, concomitantemente com o BIS-11.  
 
 
8) Outra limitação foi o facto de não ter sido possível constituir vários grupos. Um grupo 
de pacientes com, apenas, episódios autolesivos e ausência de tentativas de suicídio, outro 
grupo apenas com tentativas de suicídio, e um terceiro grupo sem tentativas de suicídio e 
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sem autolesões, para esclarecer de forma mais clara quais os fatores mais frequentes no 
BCA. No entanto, a frequente concomitância destes dois comportamentos autoagressivos 
nesta patologia da personalidade, torna mais difícil formar um grupo com autolesões e sem 
história de tentativas de suicídio, ou um grupo sem qualquer uma destas formas de 
comportamento autoagressivo. 
 
9) A avaliação clínica de comorbilidades de eixo I, para além do SCL90, poderia ter 
dado mais informação e possíveis interferências nos resultados. 
 
10) Não ter sido incluída na análise o estado civil e situação profissional, pois estes 
poderiam eventualmente explicar algumas diferenças. 
 
11) Os critérios de exclusão, bem como a escolha do DSM-IV para realizar o diagnóstico 
de perturbação da PB poderá ter limitado bastante a recolha da amostra, e por 
consequência o seu tamanho. 
 
12) Não ter sido registado o número de pacientes excluídos pelos psicólogos e 
psiquiatras na sinalização dos pacientes, por critérios insuficientes ou pelos critérios de 
exclusão, o que possibilitaria a informação de quantos pacientes poderiam ter sido 
recrutados para este estudo. 
 
13) Sendo um estudo transversal, os dados encontrados apenas podem sugerir 
possíveis fatores que podem contribuir para a ocorrência ou inibição de autolesões. Como 
este parece ser o primeiro estudo que analisa o impacto destas variáveis entre os grupos 
e nas autolesões, estes dados carecem de confirmação através de uma amostra mais 
representativa e de estudos longitudinais.  
 
14) Apesar das variáveis em estudo serem a impulsividade, a raiva e a autoestima, 
poderia ter-se incluído as autolesões no modelo da gravidade do diagnóstico, bem como a 
idade. 
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15) Apesar de muitos outros fatores terem sido associados ao CAL apenas se estudaram 
a raiva, a autoestima e a impulsividade. Poderia ter sido interessante avaliar a culpabilidade 
destes pacientes e analisar a sua relação e impacto com as AL, contudo na altura do inicio 
da recolha dos dados não foram encontradas provas adequadas.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- 129 - 
5. Conclusão 
"The value of the scientific method is not to allow us to find hidden answers, rather, it helps to 
eliminate possibilities and reduce uncertainty to increasingly manageable levels" 
 (Tryon, 1991, citado em Mruk, 293, p.58) 
  
 
Existe pouca evidência científica acerca da distinção destes pacientes com e sem 
comportamento autolesivo. Na realidade, não é claro porque, nesta patologia da 
personalidade, uns pacientes se autolesionam e outros não, tendo características 
borderline semelhantes.  
Apesar de alguns resultados serem de difícil discussão, dadas as limitações ao nível da 
literatura, a análise dos modelos revelou dados interessantes. Os resultados obtidos, face 
aos problemas deste estudo, vão no sentido de que parecem existir diferenças entre os 
grupos de acordo com a ausência ou presença de CAL. 
As possíveis diferenças encontradas neste estudo sugerem que aqueles que se 
autolesionam possam ter uma maior predisposição para serem autodepreciativos, para 
sentirem culpabilidade e remorsos, e para desconfiarem da fidelidade do parceiro. Estas 
características poderão ser uma vulnerabilidade para a sua autoestima e ajudar a explicar 
o motivo desta ser ainda mais baixa. Enquanto os pacientes sem AL parecem culpabilizar 
e desconfiar dos outros com maior frequência. Estas características poderão influenciar a 
forma como cada grupo perceciona os outros e as situações. 
O reforço da autoestima parece ter resultados diferentes de acordo com a presença ou 
ausência de AL. Assim, nos pacientes sem AL, o reforço da sua autoestima parece levá-
los a diminuir a tendência para reagir com raiva quando sentem a sua autoestima 
ameaçada, e também parece contribuir para a diminuição da sua sintomatologia. Enquanto 
nos pacientes com CAL este reforço parece levar ao aumento da vivência da raiva e da 
tendência para a exteriorizar.  
Com a idade, aqueles que se autolesionam parecem melhorar a sua capacidade para lidar 
com a raiva, enquanto na ausência de AL, os pacientes, com a idade, parecem apresentar 
maior dificuldade em lidar com a raiva, apresentando um aumento da sua vivência, da sua 
contenção e exteriorização, e ainda, um aumento da impulsividade.  
Nenhuma variável em estudo parece contribuir para a explicação da gravidade do 
diagnóstico borderline dos pacientes sem CAL. Mas nos pacientes com AL, a autoestima 
parece contribuir diretamente para a diminuição da gravidade do seu diagnóstico, enquanto 
indiretamente parece agrava-lo, através do aumento da vivência da raiva.   
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A impulsividade parece explicar a frequência das autolesões, parecendo contribuir para o 
aumento ou manutenção deste comportamento.  
Todas estas características parecem sugerir que a impulsividade, a raiva e a autoestima, 
independentemente dos seus níveis, possam ter um efeito diferente nestes pacientes 
testados, de acordo com a presença ou ausência de autolesões.  
A confirmarem-se, estes dados poderão ter implicações clínicas importantes.  
Face ao reforço da autoestima, a raiva poderá aumentar ou diminuir de acordo com os 
mecanismos de defesa utilizados, porque estes poderão influenciar a vivência e expressão 
da raiva. Mas a intervenção ao nível dos mecanismos de defesa poderá constituir um 
desafio porque a mudança necessária nas defesas dependerá das estratégias que os 
clínicos escolherem, e essa escolha poderá levar a resultados diferentes, de acordo com 
a presença ou ausência de CAL. 
Os mecanismos de defesa também parecem influenciar a forma como os pacientes 
percecionam os eventos e os outros, e de acordo com os mecanismos utilizados, esta 
perceção poderá ser afetada negativamente. 
A intervenção ao nível da sintomatologia também poderá necessitar de estratégias 
diferentes. Se a diminuição da sintomatologia depender em parte do reforço da autoestima, 
como nos pacientes sem AL, poderá haver menos dificuldade na remissão dos sintomas 
psicopatológicos. Mas, se esta diminuição puder estar mais ligada a uma predisposição 
para a autodepreciação e culpabilidade, poderá existir uma maior dificuldade na remissão 
da sintomatologia. 
A intervenção no CAL poderá ter de passar por outros fatores subjacentes, como é o caso 
dos mecanismos de defesa que poderão moderar não só a relação entre a autoestima e a 
raiva, mas também entre a raiva e o CAL. 
O tipo de AL apresentado (esporádicas ou recorrentes), bem como a função que ocupam 
na vida da pessoa, poderão ser informações úteis na intervenção do CAL, permitindo 
avaliar a probabilidade de remissão ou de manutenção deste comportamento.  
Várias questões se colocam:  
▪ Será que a predisposição para a autodepreciação e tendência para a culpabilidade 
possam ser uma vulnerabilidade para a tendência para a supressão da raiva (uma vez 
que esta supressão está ligada à transformação da raiva em culpabilidade)?  
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▪ Será que a direção da culpabilidade (projetada nos outros ou interiorizada) poderá ser 
um factor com maior peso do que a raiva, na escolha do CAL como estratégia? 
▪ Terão os pacientes com autolesões uma sensibilidade mais acentuada à rejeição? 
▪ Que mecanismos de defesa (primários e secundários) são ativados perante a perceção 
de rejeição ou abandono nos pacientes com e sem autolesão? 
 
Em estudos futuros seria interessante avaliar a direção da culpa, a “negative urgency”, e 
os mecanismos de defesa para analisar possíveis diferenças entre estes grupos.  
 
Apesar das limitações, o estudo chama a atenção para a necessidade de se distinguir estes 
pacientes no sentido de compreender porque uns apresentam CAL e outros não. O 
conhecimento das diferenças entre estes pacientes poderá contribuir para uma melhor 
identificação daqueles que poderão estar em maior risco de desenvolver ou de manter as 
autolesões. 
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ANEXO I 
 
 
ESTUDO FOLLOW-UP DOS CRITÉRIOS DE PERSONALIDADE BORDERLINE 
 
 
Figure A. Critérios borderline após 10 anos de estudo 
 
 
Fonte: Gunderson, Stout, McGlashan, Shea, Morey, Grilo, Zanarini, Yen, Markowitz, 
Sanislow, Ansell, Pinto, & Skodol, 2011. 
 
Prevalência dos critérios da PB desde o baseline até 10 anos de follow-up em cada um dos 
nove critérios do DSM-IV. 
 
Remissão considerada quando tivessem 2 ou menos critérios borderline. 
Recaida diagnosticada se 5 ou mais criterios voltassem a surgir após 2 meses de remissão. 
 
Os critérios mais prevalentes no baseline mantiveram-se estáveis ao longo do tempo. 
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ANEXO II 
 
MATERIAIS 
 
1- ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA PARA AS PERTURBAÇÕES DA 
PERSONALIDADE DO DSM-IV (SCID-II)  
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QUESTIONÁRIO DA ENTREVISTA (SCID-II-PQ) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- 174 - 
 
 
 
 
- 175 - 
 
 
 
 
- 176 - 
 
 
 
 
- 177 - 
 
 
 
 
- 178 - 
 
 
 
 
- 179 - 
 
 
 
 
- 180 - 
 
 
 
 
- 181 - 
 
 
 
 
- 182 - 
 
 
 
 
- 183 - 
 
 
 
 
- 184 - 
 
 
 
 
- 185 - 
 
 
 
 
- 186 - 
 
 
 
 
- 187 - 
 
 
 
 
- 188 - 
 
 
 
 
- 189 - 
 
 
 
 
- 190 - 
 
 
 
 
- 191 - 
 
 
 
 
- 192 - 
 
 
 
 
- 193 - 
 
 
 
 
- 194 - 
 
 
 
 
- 195 - 
 
 
 
 
- 196 - 
 
 
 
 
- 197 - 
 
 
 
 
- 198 - 
 
 
 
 
- 199 - 
 
 
 
 
- 200 - 
 
 
 
 
- 201 - 
 
 
 
 
- 202 - 
 
 
 
 
- 203 - 
 
 
 
 
- 204 - 
 
 
 
 
- 205 - 
 
 
 
 
- 206 - 
 
 
 
 
- 207 - 
 
 
 
 
- 208 - 
 
 
 
 
- 209 - 
 
 
 
 
- 210 - 
 
 
 
 
- 211 - 
 
 
 
 
- 212 - 
 
 
 
 
- 213 - 
 
 
 
 
- 214 - 
 
 
 
 
- 215 - 
 
 
 
 
- 216 - 
 
 
 
 
- 217 - 
 
 
 
 
- 218 - 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- 219 - 
Questionário da entrevista (SCID-II-PQ) 
Nome: _________________________________________________________ 
Data: ________________ Sexo: ________  Contacto: ___________________ 
Estas questões são acerca da sua maneira de ser, ou seja, acerca de como, 
de uma maneira geral você se tem sentido e comportado ao longo da sua 
vida. 
Você evitou trabalhos ou tarefas que envolvessem ter que 
lidar com muitas pessoas? 
1 V F 
Evita envolver-se com pessoas, a não ser que tenha a certeza 
que estas gostarão de si? 
2 V F 
É-lhe difícil “abrir-se” mesmo com pessoas que lhe são mais 
próximas?   
3 V F 
Preocupa-se frequentemente com o ser criticado(a) ou 
rejeitado(a) em situações sociais? 
4 V F 
Quando conhece novas pessoas, é habitual ficar inibido? 5 V F 
Acredita que não é tão bom(a), tão esperto(a) ou tão atraente 
quanto a maioria das pessoas?    
6 V F 
Tem receio de se envolver em coisas novas? 7 V F 
Precisa de muitos conselhos ou apoio dos outros antes de 
tomar decisões no seu dia-a-dia (que roupa vestir, que prato 
comer)?    
8 V F 
Depende de outras pessoas para gerir áreas importantes da 
sua vida (escola; educação dos filhos, assuntos domésticos)?     
9 V F 
Tem dificuldade em discordar das outras pessoas mesmo 
quando pensa que elas estão erradas?   
10 V F 
Tem dificuldade em iniciar ou realizar tarefas quando não tem 
quem o(a) ajude? 
11 V F 
É costume oferecer-se para fazer coisas desagradáveis? 12 V F 
É habitual sentir-se desconfortável quando está por sua 
conta?          
13 V F 
Quando uma relação próxima termina sente que tem de 
encontrar imediatamente alguém que tome conta de si?   
14 V F 
Preocupa-se bastante com poder ficar sozinho(a) e ter que 
tomar conta de si próprio(a)? 
15 V F 
Você é o tipo de pessoa que presta muita atenção a 
pormenores, ordem, organização ou que gosta de fazer listas 
e horários?     
16 V F 
Tem problemas em terminar tarefas porque gasta muitíssimo 
tempo a tentar que as coisas fiquem extremamente bem 
feitas?   
17 V F 
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Você ou outras pessoas sentem que é tão dedicado(a) ao 
trabalho (ou aos estudos) que não lhe sobra tempo para mais 
ninguém, ou para simplesmente se divertir? 
18 V F 
Costuma ser muito exigente acerca do que está bem e do que 
está mal? 
19 V F 
Tem dificuldade em deitar coisas fora por pensar que poderão 
vir a ser necessárias algum dia? 
20 V F 
Tem dificuldade em deixar que os outros o(a) ajudem a não 
ser que concordem em fazer as coisas exactamente como 
você quer? 
21 V F 
É-lhe difícil gastar dinheiro consigo e com os outros mesmo 
quando tem dinheiro suficiente? 
22 V F 
É costume estar tão certo de que tem razão que não importa o 
que os outros dizem?  
23 V F 
Já houve pessoas que lhe disseram que você é rígido(a) ou 
teimoso(a)? 
24 V F 
Quando alguém lhe pede para fazer alguma coisa que você 
não quer fazer, diz que “sim” mas depois trabalha devagar ou 
faz um mau trabalho? 
25 V F 
Quando há alguma coisa que você não quer fazer é frequente 
esquecer-se dela?      
26 V F 
Sente frequentemente que os outros não o(a) compreendem 
ou não apreciam o seu esforço? 
27 V F 
É costume ser rabugento e envolver-se em discussões? 28 V F 
Tem-se apercebido que a maior parte dos seus chefes, 
professores, supervisores, médicos e outras pessoas que é 
suposto saberem o que estão a fazer, na realidade não 
sabem? 
29 V F 
Pensa frequentemente que não é justo que as outras pessoas 
tenham mais do que você tem?    
30 V F 
É frequente queixar-se de já ter tido mais do que a sua quota 
de coisas más?   
31 V F 
É costume zangar-se e recusar-se a fazer o que os outros 
querem e, mais tarde, sentir-se mal e pedir desculpa? 
32 V F 
Sente-se frequentemente infeliz ou sente que não há nada na 
vida que lhe dê prazer? 
33 V F 
Acredita que é basicamente uma pessoa inadequada, sendo 
habitual não se sentir bem consigo próprio(a)?   
34 V F 
É habitual desvalorizar-se a si próprio(a)?   35 V F 
É habitual pensar, durante muito tempo, nas coisas más que 
aconteceram no passado ou preocupar-se com coisas más 
que podem acontecer no futuro?   
36 V F 
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É frequente fazer juízos muito severos acerca dos outros e 
criticá-los com facilidade? 
37 V F 
Acha que a maior parte das pessoas não presta? 38 V F 
É costume esperar que as coisas acabem por correr mal? 39 V F 
Sente-se frequentemente culpado(a) por coisas que fez ou por 
coisas que não fez e devia ter feito? 
40 V F 
Tem habitualmente que “estar de olho bem aberto” para evitar 
que os outros abusem de si ou o(a) magoem? 
41 V F 
Costuma passar grande parte do tempo a pensar se pode 
confiar nos seus amigos ou nas pessoas com quem trabalha?    
42 V F 
Acha que é melhor não deixar que os outros saibam muito 
acerca de si porque vão utilizar isso contra si? 
43 V F 
Detecta frequentemente ameaças ou insultos dissimulados 
nas coisas que as pessoas dizem ou fazem?  
44 V F 
Acha que é o tipo de pessoa que guarda ressentimentos ou 
que demora muito tempo a perdoar?    
45 V F 
Há muitas pessoas a quem você não consegue perdoar 
porque lhe fizeram ou disseram qualquer coisa há muito 
tempo atrás? 
46 V F 
Fica frequentemente zangado(a) ou agressivo(a) quando 
alguém, de alguma forma, o(a) critica ou insulta?   
47 V F 
É habitual desconfiar que o seu cônjuge ou parceiro(a) lhe foi 
infiel? 
48 V F 
Quando está em público e vê outras pessoas a conversar, 
sente habitualmente que estão a falar de si?  
49 V F 
Tem frequentemente a sensação que coisas que não têm 
significado especial para a maioria das pessoas, têm na 
realidade como objectivo transmitir-lhe uma mensagem a si?   
50 V F 
Quando está com outras pessoas, tem muitas vezes a 
sensação que está a ser observado(a) ou olhado(a) 
fixamente? 
51 V F 
Já alguma vez sentiu que podia fazer coisas acontecer apenas 
por formular um desejo ou por pensar nelas?  
52 V F 
Já alguma vez teve experiências pessoais com o 
sobrenatural?  
53 V F 
Acredita que possui um “sexto sentido” que lhe permite saber 
e prever coisas que os outros não conseguem?  
54 V F 
Parece-lhe frequentemente que objectos ou sombras são, na 
verdade, pessoas ou animais ou que ruídos são, na realidade, 
vozes de pessoas? 
55 V F 
Já alguma vez teve a sensação que alguma pessoa ou força 
estava junto de si, mesmo que não conseguisse ver ninguém?  
56 V F 
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Vê frequentemente áureas ou campos de energia à volta das 
pessoas? 
57 V F 
Há muito poucas pessoas de quem é realmente próximo, para 
além dos seus familiares em 1º grau?  
58 V F 
Sente-se habitualmente nervoso(a) quando está com outras 
pessoas?  
59 V F 
Para si não é importante se tem ou não uma relação próxima?  60 V F 
Você prefere, a maior parte das vezes, fazer as coisas 
sozinho(a) a fazê-las com outras pessoas?   
61 V F 
Sentir-se-ia satisfeito sem nunca se envolver sexualmente 
com alguém?  
62 V F 
Existem realmente poucas coisas que lhe dão prazer? 63 V F 
Não lhe importa realmente o que as pessoas pensam de si?  64 V F 
Parece-lhe que nada o(a) faz sentir nem muito feliz, nem muito 
triste? 
65 V F 
Gosta de ser o centro das atenções?    66 V F 
É frequente você fazer jogos de sedução? 67 V F 
Você é atiradiço(a)? 68 V F 
Tenta atrair as atenções sobre si através da forma como se 
veste ou apresenta?   
69 V F 
Faz muitas vezes questão de ser dramático(a) e teatral? 70 V F 
Muda frequentemente de ideias acerca das coisas consoante 
o que acabou de ler ou de ver na televisão? 
71 V F 
Tem imensos amigos de quem é muito próximo(a)?  72 V F 
Você costuma achar que as pessoas não são capazes de 
apreciar os seus sucessos ou talentos especiais? 
73 V F 
As pessoas têm-lhe dito que você tem um conceito demasiado 
elevado de si próprio(a)? 
74 V F 
Pensa muito no poder, fama ou reconhecimento que um dia 
virá a ter?  
75 V F 
Pensa muito no romance perfeito que um dia virá a ter? 76 V F 
Quando tem um problema, insiste quase sempre em falar com 
a pessoa mais importante (o chefe, o gerente, etc)? 
77 V F 
Sente que é importante passar tempo com pessoas que são 
especiais ou influentes?  
78 V F 
Para si é muito importante que as pessoas lhe dêem atenção 
ou o(a) admirem de alguma forma?   
79 V F 
Pensa que não é necessário obedecer a certas regras ou 
convenções sociais quando elas se interpõem no seu 
caminho?  
80 V F 
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Sente que é o tipo de pessoa que merece tratamento 
especial?   
81 V F 
Parece-lhe que muitas vezes é preciso “passar por cima dos 
outros” para conseguir o que quer?    
82 V F 
É frequente ter de pôr as suas necessidades acima das 
necessidades dos outros?   
83 V F 
Espera muitas vezes, que os outros façam o que você pede 
sem questionarem, por você ser quem é?  
84 V F 
Você não está realmente interessado nos problemas ou 
sentimentos das outras pessoas? 
85 V F 
Já alguma pessoa se queixou de que você não a ouve ou não 
se preocupa com os sentimentos dela?  
86 V F 
Tem frequentemente inveja dos outros?   87 V F 
Sente que os outros têm, frequentemente inveja de si?                                          88 V F
Parece-lhe que há muito poucas pessoas que merecem o seu 
tempo e atenção?  
89 V F 
É costume ficar desesperado(a) quando pensa que alguém de 
quem gosta o(a) vai deixar? 
90 V F 
É frequente as relações com pessoas de quem você 
realmente gosta serem caracterizadas por grandes altos e 
baixos? 
91 V F 
Já mudou repentinamente o conceito que tem de si e os seus 
objectivos? 
92 V F 
O conceito que tem de si muda frequentemente e de forma 
dramática?                    
93 V F 
Você é diferente com pessoas diferentes ou em situações 
diferentes, de forma que, por vezes não sabe quem é na 
realidade?      
94 V F 
Tem havido muitas mudanças súbitas nos seus objectivos, 
planos profissionais, crenças religiosas, etc? 
95 V F 
Tem feito muitas vezes coisas de forma impulsiva?   96 V F 
Já tentou magoar-se ou matar-se ou já ameaçou fazê-lo?                                            97 V F
Já alguma vez se cortou, queimou ou arranhou 
propositadamente?                             
98 V F 
Tem muitas mudanças bruscas de humor?                                                                 99 V F 
Tem frequentemente, sentimentos de vazio? 100 V F 
Tem frequentemente, explosões temperamentais ou fica tão 
zangado(a) que perde o controlo? 
101 V F 
Quando fica zangado(a), bate nas pessoas ou atira objectos?                        102 V F
Fica muito zangado(a) mesmo por coisas pequenas?                                                103 V F
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Quando está sob muita tensão, desconfia das pessoas ou 
sente-se como se não fosse você ou como se aquela situação 
não estivesse a acontecer?  
104 V F 
 
As questões seguintes têm a ver com coisas que possa ter feito antes 
dos 15 anos: 
 
 
Costumava brigar ou ameaçar outras crianças?                                                        105 V F
Costumava iniciar lutas físicas?                                                                              106 V F
Alguma vez feriu ou ameaçou alguém com uma arma (pau, 
tijolo, garrafa partida, navalha ou pistola)? 
107 V F 
Alguma vez torturou ou causou dor física e sofrimento a 
alguém de propósito? 
108 V F 
Alguma vez torturou ou feriu animais de propósito?                                               109 V F
Alguma vez roubou, assaltou ou tirou algo a alguém, 
ameaçando-o(a)? 
110 V F 
Alguma vez forçou alguém a ter relações sexuais consigo, a 
despir-se na sua frente ou a tocá-lo(a) sexualmente? 
111 V F 
Alguma vez pegou fogos?                                                112 V F 
Alguma vez destruiu deliberadamente coisas que não eram 
suas?                         
113 V F 
Alguma vez arrombou casas, outros edifícios ou carros?                                       114 V F 
Era costume mentir ou enganar outras pessoas?                                                     115 V F
Acontecia algumas vezes roubar ou tirar coisas das lojas, ou 
falsificar a assinatura de alguém? 
116 V F 
Alguma vez fugiu de casa e esteve fora a noite inteira?                                     117 V F
Era frequente sair até muito tarde, bastante depois da hora a 
que era suposto estar em casa? 
118 V F 
Era frequente faltar à escola?                                                                                 119 V F 
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2- ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA PARA AS AUTOLESÕES 
 
1) Porque se autolesiona? 
2) O que desencadeia? 
3) Como costuma fazê-lo? 
4) Usa outros métodos? Quais? 
5) Como se sente antes, durante e após um episódio auto-lesivo? 
6) Como consegue parar? 
7) Costuma sentir dor quando se autolesiona? 
8) Quantas vezes se auto lesionou? 
9) Já alguma vez foi hospitalizado(a) por causa dos ferimentos? Em que 
circunstâncias isso aconteceu? 
10) Tem algum ritual? Qual? 
11) As drogas ou álcool influenciam de alguma forma? 
12) Já alguma vez se auto-lesionou frente a alguém? 
13) Já contou a alguém acerca das suas auto-lesões? Como reagiram? 
14) Costuma esconder? Como o faz? 
15) Conhece alguém que se auto-lesione? 
16) Quais têm sido as consequências das auto-lesões na sua vida? 
 
Nota: As respostas a esta entrevista encontram-se no ANEXO IX. 
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3- ESCALA DE IMPULSIVIDADE DE BARRATT (BIS-11) 
Nome: Data:   
 
Instruções: As pessoas agem e pensam de forma diferente perante as 
diversas situações.  Este é um teste para avaliar algumas das suas formas de 
agir e pensar.  Leia atentamente cada frase e ASSINALE COM UM  O 
QUADRADO ADEQUADO à direita da frase.  Responda de forma rápida e 
honesta. 
R
ar
am
en
te
/N
u
n
ca
 
O
ca
si
o
n
al
m
en
te
 
Fr
eq
u
en
te
m
en
te
 
Q
u
as
e 
se
m
p
re
 
 1. Planeio cuidadosamente as minhas tarefas..........................................     
 2. Faço coisas sem pensar........................................................................     
 3. Tomo decisões rapidamente................................................................     
 4. Sou uma pessoa despreocupada...........................................................     
 5. Não “presto atenção” ..........................................................................     
 6. Tenho pensamentos “rápidos” ............................................................     
 7. Planeio as minhas viagens com muita antecedência...........................     
 8. Tenho auto-domínio............................................................................     
 9. Concentro-me com facilidade..............................................................     
10. Sou poupado(a) ..................................................................................     
11. Sinto-me pouco à vontade em peças de teatro ou conferências.........     
12. Penso profundamente em tudo...........................................................     
13. Planeio ter um trabalho seguro...........................................................     
14. Digo as coisas sem pensar..................................................................     
15. Gosto de pensar em problemas complexos........................................     
16. Mudo de trabalho................................................................................     
17. Sigo “o impulso” ...............................................................................     
18. Aborreço-me com relativa facilidade quando estou a resolver problemas 
mentalmente............................................................................ 
 
 
 
 
 
 
 
 
19. Sigo o impulso do momento...............................................................     
20. Estou sempre a magicar......................................................................     
21. Mudo de casa......................................................................................     
22. Compro coisas “por impulso” ...........................................................     
23. Só consigo pensar num problema de cada vez...................................     
24. Mudo de hobbies................................................................................     
25. Gasto mais do que ganho....................................................................     
26. Penso superficialmente nas coisas......................................................     
27. Estou mais interessado(a) no presente que no futuro.........................     
28. Fico inquieto(a) em conferências ou palestras...................................     
29. Gosto de puzzles/quebra-cabeças.......................................................     
30. Planeio o futuro..................................................................................     
  Propriedade intelectual de E.S. Barratt e J. Patton  
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4- ESCALA DE SINTOMAS GERAIS (SCL90) 
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5- ESCALA DE AUTOESTIMA DE ROSENBERG (RSES) 
 
Para cada uma das características ou descrições seguintes, indique até que ponto 
cada uma delas se aproxima daquilo que sente acerca de si mesmo e assinale com 
um círculo a que escolheu. 
 
 
 
 
 
1 No geral, estou satisfeito(a) comigo mesmo(a). CC C D DC 
2 Às vezes, penso que não presto para nada. CC C D DC 
3 Sinto que tenho um certo número de boas qualidades.   CC C D DC 
4 Sou capaz de fazer as coisas tão bem como a maioria das 
pessoas.  
CC C D DC 
5 Sinto que tenho poucas razões para me orgulhar de mim 
mesmo. 
CC C D DC 
6 Às vezes sinto-me verdadeiramente inútil. CC C D DC 
7 Sinto que sou uma pessoa de valor, pelo menos, num 
plano igual aos outros. 
CC C D DC 
8 Quem me dera ter mais respeito por mim mesmo(a). CC C D DC 
9 Tenho tendência para me sentir um(a) falhado(a). CC C D DC 
10 Adopto uma atitude positiva acerca de mim mesmo(a). CC C D DC 
 
 
 
 
 
Concordo 
Completamente 
Concordo Discordo 
Discordo 
Completamente 
CC C D DC 
- 234 - 
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6- INVENTÁRIO DA RAIVA ESTADO-TRAÇO (STAXI) 
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ANEXO III 
 
CONSENTIMENTO INFORMADO 
 
1. Este é um estudo no âmbito da Psicologia Clínica (Tese de Doutoramento) para 
a Faculdade de Medicina de Lisboa, onde se procura conhecer a maneira como 
as pessoas reagem no seu dia-a-dia nas várias situações que, ao longo das 
suas vidas têm surgido e, como sentem essas mesmas situações.  
A compreensão destes comportamentos visa o estudo de novas formas de 
intervenção terapêutica para aqueles que mais dificuldades têm na adopção de 
estratégias e resolução dos seus problemas. 
 
2. A sua colaboração será necessária, no máximo, em dois momentos: num 
primeiro momento é pedida a realização de 5 questionários auto-administrados 
centrados na sua reacção ou comportamento face a várias situações: 
 
 
Tempo Médio de 
Realização 
SCID-II-PQ 10 minutos 
BIS-11 5 minutos 
STAXI 5 minutos 
SES 2 minutos 
SCL-90 8 minutos 
 
Num segundo momento, e caso se justifique, será realizada uma entrevista (a 
combinar para outra hora ou dia, consoante a sua disponibilidade) com duração 
máxima de 30 minutos. Esta entrevista visa o esclarecimento de algumas respostas 
dadas nos questionários. 
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A sua participação termina com a entrevista, não sendo por isso necessário novo 
contacto.  
 
3. A sua colaboração não terá quaisquer riscos, quer pessoais, sociais ou 
familiares. 
A sua não participação não terá quaisquer consequências ao nível terapêutico, 
ou qualquer represália por parte dos profissionais que o(a) acompanham nesta 
instituição hospitalar/estabelecimento prisional. 
 
4. A sua colaboração é muito importante para a investigação, na medida em que 
está a fornecer dados que possibilitam o estudo de novas estratégias 
terapêuticas e compreensão dos comportamentos, permitindo assim uma 
intervenção mais adequada por parte dos psicólogos face a diversos problemas 
apresentados por diversas pessoas que a estes profissionais recorrem. 
 
5. Os dados destinam-se a fins estatísticos, pelo que, os resultados individuais não 
serão considerados. Os seus dados pessoais são confidenciais e nunca serão 
tornados públicos. Para o efeito, o seu nome será retirado e substituído por um 
nome falso para impedir a sua identificação, quer nos questionários, quer na 
base de dados, bem como qualquer tipo de informação que possibilitasse a sua 
identificação. Os dados individuais recolhidos (dos questionários e da 
entrevista) ficarão em contexto académico. 
 
6. A sua participação será voluntária e não obrigatória, por isso tem o direito de 
desistir a qualquer momento das provas ou entrevista, sem que com isso possa 
ser prejudicado de alguma maneira. A decisão é sua. 
 
7. Em qualquer altura da realização dos questionários ou da entrevista, poderá 
colocar questões que possam surgir, quer sobre a investigação, quer sobre os 
itens das provas, às quais tentarei dar-lhe uma resposta mais adequada e 
esclarecedora possível. 
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É importante que responda a todas as questões o mais honestamente possível. 
 
Agradeço a sua atenção e colaboração 
 
                                        Investigadora 
 
------------------------------------------------------------------------ 
 
 
 
Eu, _______________________________________________________ (nome) 
aceito colaborar nesta investigação para Tese de Doutoramento, de forma 
voluntária, tendo compreendido os pontos acima referidos. 
 
                                                                       Assinatura/rubrica 
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ANEXO IV 
 
 
 
CRITÉRIOS DE DIAGNÓSTICO PARA AS PERTURBAÇÕES DA 
PERSONALIDADE 
 
 
Análise da frequência dos critérios de diagnóstico para a personalidade dependente nos 
grupos BSA e BCA. 
 
Critério 1 Critério 2 Critério 3 Critério 4 Critério 5 Critério 6 Critério 7 Critério 8 
Sim N Sim N Sim N Sim N Sim N Sim N Sim N Sim N 
Grupo 
BSA 9% 2 9% 2 9% 2 22% 5 9% 2 30% 7 35% 8 39% 9 
BCA 11% 2 17% 3 17% 3 22% 4 17% 3 22% 4 28% 5 28% 5 
 
 
 
Análise da frequência dos critérios de diagnóstico para a personalidade passivo-agressiva 
nos grupos BSA e BCA. 
 
Critério1 Critério 2 Critério 3 Critério 4 Critério 5 Critério 6 Critério 7 
Sim N Sim N Sim N Sim N Sim N Sim N Sim N 
Grupo 
BSA 9% 2 44% 10 39% 9 0% 0 13% 3 52% 12 30% 7 
BCA 6% 1 67% 12 39% 7 0% 0 17% 3 33% 6 39% 7 
 
 
 
Análise da frequência dos critérios de diagnóstico para a personalidade esquizotípica nos 
grupos BSA e BCA. 
 
Critério 1 Critério 2 Critério 3 Critério 4 Critério 5 Critério 6 Critério 7 Critério 8 Critério 9 
Sim N Sim N Sim N Sim N Sim N Sim N Sim N Sim N Sim N 
Grupo 
BSA 26% 6 0% 0 9% 2 0% 0 9% 2 0% 0 0% 0 9% 2 9% 2 
BCA 28% 5 0% 0 0% 0 0% 0 6% 1 0% 0 0% 0 6% 1 0% 0 
 
 
 
Análise da frequência dos critérios de diagnóstico para a personalidade esquizoide nos 
grupos BSA e BCA. 
 
Critério 1 Critério 2 Critério 3 Critério 4 Critério 5 Critério 6 Critério 7 
Sim N Sim N Sim N Sim N Sim N Sim N Sim N 
Grupo 
BSA 9% 2 26% 6 22% 5 44% 10 4% 1 13% 3 26% 6 
BCA 22% 4 33% 6 22% 4 56% 10 0% 0 11% 2 33% 6 
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Análise da frequência dos critérios de diagnóstico para a personalidade histriónica nos 
grupos BSA e BCA. 
 
Critério 1 Critério 2 Critério 3 Critério 4 Critério 5 Critério 6 Critério 7 Critério 8 
Sim N Sim N Sim N Sim N Sim N Sim N Sim N Sim N 
Grupo 
BSA 17% 4 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 4% 1 
BCA 11% 2 6% 1 6% 1 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 
 
 
 
Análise da frequência dos critérios de diagnóstico para a personalidade narcísica nos grupos 
BSA e BCA. 
 
Critério 1 Critério 2 Critério 3 Critério 4 Critério 5 Critério 6 Critério 7 Critério 8 Critério 9 
Sim N Sim N Sim N Sim N Sim N Sim N Sim N Sim N Sim N 
Grupo 
BSA 26% 6 26% 6 9% 2 26% 6 13% 3 13% 3 22% 5 17% 4 26% 6 
BCA 22% 4 6% 1 0% 0 11% 2 17% 3 28% 5 28% 5 22% 4 39% 7 
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ANEXO V 
 
 
 
ANÁLISE DAS DIFERENÇAS ESTATÍSTICAS ENTRE GRUPOS NA 
SINTOMATOLOGIA (SCL-90) 
 
 
Somatização 
 
 
Análise da normalidade na escala da somatização para os grupos BSA e BCA. 
Normalidade (S-W) 
 
Grupo 
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 
 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 
Somatização 
BSA ,172 23 ,075 ,953 23 ,341 
BCA ,182 18 ,118 ,949 18 ,411 
a. Lilliefors Significance Correction 
 
 
 
Análise da homogeneidade dos dados na escala da somatização para os grupos BSA e BCA. 
Homogeneidade de Variâncias 
 
Levene Statistic df1 df2 Sig. 
Somatização 
Based on Mean ,259 1 39 ,613 
Based on Median ,400 1 39 ,531 
Based on Median and with adjusted 
df 
,400 1 38,919 ,531 
Based on trimmed mean ,250 1 39 ,620 
 
 
 
Análise das diferenças entre os grupos BSA e BCA na escala da somatização. 
T-Student 
 Levene's Test for 
Equality of Variances 
t-test for Equality of Means 
F Sig. t df 
Sig. (2-
tailed) 
Mean 
Difference 
Std. Error 
Difference 
95% Confidence 
Interval of the 
Difference 
Lower Upper 
Somatização 
Equal variances 
assumed 
,259 ,613 ,138 39 ,891 ,03903 ,28285 -,53308 ,61115 
Equal variances 
not assumed 
  ,136 34,194 ,893 ,03903 ,28732 -,54475 ,62282 
 
 
Obsessões-Compulsões 
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Análise da normalidade na escala das obsessões - compulsões para os grupos BSA e BCA. 
Normalidade (S-W) 
 Grupo Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 
 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 
Obsessivo 
-Compulsivo 
BSA ,272 23 ,000 ,900 23 ,025 
BCA ,150 18 ,200* ,949 18 ,406 
a. Lilliefors Significance Correction 
*. This is a lower bound of the true significance. 
 
 
 
Análise das diferenças entre os grupos BSA e BCA na escala das Obsessões - compulsões 
através do Mann-Whitney U test. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Sensibilidade interpessoal 
 
 
Análise da normalidade na escala da sensibilidade interpessoal para os grupos BSA e BCA. 
Normalidade (S-W) 
 
Grupo 
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 
 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 
Sensibilidade 
 Interpessoal 
BSA ,183 23 ,045 ,958 23 ,417 
BCA ,132 18 ,200* ,976 18 ,901 
a. Lilliefors Significance Correction 
*. This is a lower bound of the true significance. 
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Análise da homogeneidade dos dados na escala da sensibilidade interpessoal para os grupos 
BSA e BCA 
 
 
 
Análise das diferenças entre os grupos BSA e BCA na escala da sensibilidade interpessoal. 
T-Student 
 
Levene's Test for 
Equality of Variances 
t-test for Equality of Means 
F Sig. t df 
Sig. (2-
tailed) 
Mean 
Difference 
Std. Error 
Difference 
95% Confidence 
Interval of the 
Difference 
Lower Upper 
Sensibilidade 
Interpessoal 
Equal variances 
assumed 
,003 ,960 -,823 39 ,416 -,23055 ,28020 -,79732 ,33622 
Equal variances 
not assumed 
  -,817 35,562 ,420 -,23055 ,28230 -,80332 ,34223 
 
 
 
Depressão 
 
 
Análise da normalidade na escala da depressão para os grupos BSA e BCA. 
Normalidade (S-W) 
 
Grupo 
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 
 Statistic df Sig. Statistic Df Sig. 
Depressão 
BSA ,137 23 ,200* ,926 23 ,092 
BCA ,130 18 ,200* ,933 18 ,222 
a. Lilliefors Significance Correction 
*. This is a lower bound of the true significance. 
 
 
 
 
 
Homogeneidade de Variâncias 
 Levene Statistic df1 df2 Sig. 
Sensibilidade Interpessoal 
Based on Mean ,003 1 39 ,960 
Based on Median ,002 1 39 ,963 
Based on Median and with 
adjusted df 
,002 1 38,859 ,963 
Based on trimmed mean ,002 1 39 ,961 
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Análise da homogeneidade dos dados na escala da depressão para os grupos BSA e BCA.  
Homogeneidade de Variâncias 
 Levene Statistic df1 df2 Sig. 
Depressão 
Based on Mean ,007 1 39 ,936 
Based on Median ,006 1 39 ,941 
Based on Median and with adjusted df ,006 1 38,333 ,941 
Based on trimmed mean ,018 1 39 ,893 
 
 
 
Análise das diferenças entre os grupos BSA e BCA na escala da depressão. 
T-Student 
 
Levene's Test for 
Equality of 
Variances 
t-test for Equality of Means 
F Sig. t df 
Sig. (2-
tailed) 
Mean 
Difference 
Std. Error 
Difference 
95% Confidence 
Interval of the 
Difference 
Lower Upper 
Depressão 
Equal 
variances 
assumed 
,007 ,936 -,874 39 ,388 -,24868 ,28460 -,82434 ,32699 
Equal 
variances not 
assumed 
  -,870 36,099 ,390 -,24868 ,28573 -,82811 ,33076 
 
 
 
Ansiedade 
 
 
Análise da normalidade na escala da ansiedade para os grupos BSA e BCA. 
Normalidade (S-W) 
 
Grupo 
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 
 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 
Ansiedade 
BSA ,103 23 ,200* ,985 23 ,970 
BCA ,132 18 ,200* ,966 18 ,725 
a. Lilliefors Significance Correction 
*. This is a lower bound of the true significance. 
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Análise da homogeneidade dos dados na escala da ansiedade para os grupos BSA e BCA.
 Homogeneidade de Variâncias 
 Levene Statistic df1 df2 Sig. 
Ansiedade 
Based on Mean ,143 1 39 ,707 
Based on Median ,099 1 39 ,754 
Based on Median and with adjusted df ,099 1 38,303 ,754 
Based on trimmed mean ,155 1 39 ,696 
 
 
 
Análise das diferenças entre os grupos BSA e BCA na escala da ansiedade. 
T-Student 
 
Levene's Test for 
Equality of 
Variances 
t-test for Equality of Means 
F Sig. t df 
Sig. (2-
tailed) 
Mean 
Difference 
Std. Error 
Difference 
95% Confidence 
Interval of the 
Difference 
Lower Upper 
Ansiedade 
Equal variances 
assumed 
,143 ,707 -1,116 39 ,271 -,29464 ,26403 -,82870 ,23942 
Equal variances 
not assumed 
  -1,103 34,871 ,278 -,29464 ,26714 -,83704 ,24776 
 
 
 
Hostilidade 
 
 
Análise da normalidade na escala da hostilidade para os grupos BSA e BCA. 
Normalidade (S-W) 
 
Grupo 
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 
 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 
Hostilidade 
BSA ,119 23 ,200* ,977 23 ,852 
BCA ,141 18 ,200* ,922 18 ,138 
a. Lilliefors Significance Correction 
*. This is a lower bound of the true significance. 
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Análise da homogeneidade dos dados na escala da hostilidade para os grupos BSA e BCA. 
Homogeneidade de Variâncias 
 Levene Statistic df1 df2 Sig. 
Hostilidade 
Based on Mean 4,071 1 39 ,051 
Based on Median 4,054 1 39 ,051 
Based on Median and with adjusted df 4,054 1 38,785 ,051 
Based on trimmed mean 4,071 1 39 ,051 
 
 
 
Análise das diferenças entre os grupos BSA e BCA na escala da hostilidade. 
T-Student 
 
Levene's Test for 
Equality of Variances 
t-test for Equality of Means 
F Sig. t df 
Sig. (2-
tailed) 
Mean 
Difference 
Std. Error 
Difference 
95% Confidence 
Interval of the 
Difference 
Lower Upper 
Hostilidade 
Equal variances 
assumed 
4,071 ,051 -,824 39 ,415 -,28335 ,34393 -,97903 ,41232 
Equal variances 
not assumed 
  -,792 29,945 ,434 -,28335 ,35760 -1,01372 ,44702 
 
 
 
Ansiedade fóbica 
 
Análise da normalidade na escala da ansiedade fóbica para os grupos BSA e BCA. 
Normalidade (S-W) 
 
Grupo 
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 
 Statistic Df Sig. Statistic df Sig. 
Ansiedade Fóbica 
BSA ,158 23 ,143 ,882 23 ,011 
BCA ,191 18 ,081 ,922 18 ,139 
a. Lilliefors Significance Correction 
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Análise das diferenças entre os grupos BSA e BCA na escala da ansiedade fóbica através do 
Mann-Whitney U test. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ideação paranóide 
 
 
Análise da normalidade na escala da ideação paranoide para os grupos BSA e BCA. 
Normalidade (S-W) 
 
Grupo 
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 
 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 
Ideação Paranoide 
BSA ,120 23 ,200* ,956 23 ,386 
BCA ,115 18 ,200* ,955 18 ,504 
a. Lilliefors Significance Correction 
*. This is a lower bound of the true significance. 
 
 
 
Análise da homogeneidade dos dados na escala da ideação paranoide para os grupos BSA 
e BCA.  
Homogeneidade de Variâncias 
 Levene Statistic df1 df2 Sig. 
Ideação Paranoide 
Based on Mean 1,267 1 39 ,267 
Based on Median 1,340 1 39 ,254 
Based on Median and with adjusted 
df 
1,340 1 38,820 ,254 
Based on trimmed mean 1,229 1 39 ,274 
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Análise das diferenças entre os grupos BSA e BCA na escala da ideação paranoide. 
T-Student 
 
Levene's Test for 
Equality of Variances 
t-test for Equality of Means 
F Sig. t Df 
Sig. (2-
tailed) 
Mean 
Difference 
Std. Error 
Difference 
95% Confidence 
Interval of the 
Difference 
Lower Upper 
Ideação 
Paranoide 
Equal variances 
assumed 
1,267 ,267 ,602 39 ,551 ,17186 ,28562 -,40587 ,74959 
Equal variances 
not assumed 
  ,587 32,480 ,561 ,17186 ,29294 -,42449 ,76821 
 
 
 
Psicoticismo 
 
 
Análise da normalidade na escala do psicoticismo para os grupos BSA e BCA. 
Normalidade (S-W) 
 
Grupo 
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 
 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 
Psicoticismo 
BSA ,107 23 ,200* ,976 23 ,835 
BCA ,120 18 ,200* ,975 18 ,886 
a. Lilliefors Significance Correction 
*. This is a lower bound of the true significance. 
 
 
 
 
Análise da homogeneidade dos dados na escala do psicoticismo para os grupos BSA e BCA. 
Homogeneidade de Variâncias 
 Levene Statistic df1 df2 Sig. 
Psicoticismo 
Based on Mean ,046 1 39 ,831 
Based on Median ,016 1 39 ,900 
Based on Median and with adjusted 
df 
,016 1 38,806 ,900 
Based on trimmed mean ,038 1 39 ,846 
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Análise das diferenças entre os grupos BSA e BCA na escala do psicoticismo. 
T-Student 
 
Levene's Test for 
Equality of 
Variances 
t-test for Equality of Means 
F Sig. t df 
Sig. (2-
tailed) 
Mean 
Difference 
Std. Error 
Difference 
95% Confidence 
Interval of the 
Difference 
Lower Upper 
Psicoticismo 
Equal variances 
assumed 
,046 ,831 ,263 39 ,794 ,05773 ,21935 -,38594 ,50140 
Equal variances 
not assumed 
  ,264 37,079 ,793 ,05773 ,21867 -,38530 ,50076 
 
 
 
Apetite a menos 
 
 
Análise da normalidade na escala do apetite a menos para os grupos BSA e BCA. 
Normalidade (S-W) 
 
Grupo 
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 
 Statistic Df Sig. Statistic df Sig. 
Apetite Menos 
BSA ,246 23 ,001 ,817 23 ,001 
BCA ,272 18 ,001 ,816 18 ,003 
a. Lilliefors Significance Correction 
 
 
 
 
Análise das diferenças entre os grupos BSA e BCA na escala do apetite a menos através do 
Mann-Whitney U test. 
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Apetite a mais 
 
 
Análise da normalidade na escala do apetite a mais para os grupos BSA e BCA. 
Normalidade (S-W) 
 
Grupo 
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 
 Statistic Df Sig. Statistic df Sig. 
Apetite Mais 
BSA ,206 23 ,012 ,873 23 ,007 
BCA ,237 18 ,008 ,854 18 ,010 
a. Lilliefors Significance Correction 
 
 
 
Análise das diferenças entre os grupos BSA e BCA na escala do apetite a mais através do 
Mann-Whitney U test. 
 
 
 
 
 
 
 
Alteração do sono PM 
 
Análise da normalidade na escala de alteração do sono PM para os grupos BSA e BCA. 
Normalidade (S-W) 
 
Grupo 
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 
 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 
Alteração do sono PM 
BSA ,328 23 ,000 ,778 23 ,000 
BCA ,218 18 ,024 ,868 18 ,017 
a. Lilliefors Significance Correction 
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Análise das diferenças entre os grupos BSA e BCA na escala do distúrbio do sono PM através 
do Mann-Whitney U test. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Alteração do sono AM 
 
 
Análise da normalidade na escala de alteração do sono AM para os grupos BSA e BCA. 
Normalidade (S-W) 
 
Grupo 
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 
 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 
Alteração do sono AM 
BSA ,187 23 ,037 ,856 23 ,004 
BCA ,186 18 ,099 ,879 18 ,025 
a. Lilliefors Significance Correction 
 
 
 
 
Análise das diferenças entre os grupos BSA e BCA na escala do distúrbio do sono AM através 
do Mann-Whitney U test. 
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Insónia 
 
 
Análise da normalidade na escala da insónia para os grupos BSA e BCA. 
Normalidade (S-W) 
 
Grupo 
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 
 Statistic Df Sig. Statistic df Sig. 
Insónia 
BSA ,270 23 ,000 ,836 23 ,002 
BCA ,210 18 ,035 ,858 18 ,012 
a. Lilliefors Significance Correction 
 
 
 
Análise das diferenças entre os grupos BSA e BCA na escala da insónia através do Teste 
Mann-Whitney. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Pensamentos de morte 
 
 
 
Análise da normalidade na escala de pensamentos de morte para os grupos BSA e BCA. 
Normalidade (S-W) 
 
Grupo 
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 
 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 
Pensamentos Morte 
BSA ,184 23 ,042 ,864 23 ,005 
BCA ,259 18 ,002 ,815 18 ,002 
a. Lilliefors Significance Correction 
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Análise das diferenças entre os grupos BSA e BCA na escala de pensamentos de morte 
através do Teste Mann-Whitney. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Sentimento de culpa 
 
 
Análise da normalidade na escala do sentimento de culpa para os grupos BSA e BCA. 
Normalidade (S-W) 
 
Grupo 
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 
 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 
Sentimento Culpa 
BSA ,245 23 ,001 ,842 23 ,002 
BCA ,316 18 ,000 ,734 18 ,000 
a. Lilliefors Significance Correction 
 
 
Análise das diferenças entre os grupos BSA e BCA na escala do sentimento de culpa 
através do Teste Mann-Whitney. 
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Índice Geral de Sintomas 
 
Análise da normalidade na escala do IGS para os grupos BSA e BCA. 
Normalidade (S-W) 
 
Grupo 
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 
 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 
IGS 
BSA ,100 23 ,200* ,971 23 ,711 
BCA ,127 18 ,200* ,977 18 ,912 
a. Lilliefors Significance Correction 
*. This is a lower bound of the true significance. 
 
 
 
Análise da homogeneidade dos dados na escala do IGS para os grupos BSA e BCA. 
Homogeneidade de Variâncias 
 Levene Statistic df1 df2 Sig. 
IGS 
Based on Mean ,027 1 39 ,869 
Based on Median ,036 1 39 ,850 
Based on Median and with adjusted df ,036 1 38,468 ,850 
Based on trimmed mean ,027 1 39 ,871 
 
 
 
 
 
 
 
Análise das diferenças entre os grupos BSA e BCA na escala do IGS. 
T-Student 
 
Levene's Test for 
Equality of Variances 
t-test for Equality of Means 
F Sig. T df 
Sig. (2-
tailed) 
Mean 
Difference 
Std. Error 
Difference 
95% Confidence Interval 
of the Difference 
Lower Upper 
IGS 
Equal variances 
assumed 
,027 ,869 -,571 39 ,571 -,12718 ,22258 -,57739 ,32304 
Equal variances not 
assumed 
  -,565 35,036 ,575 -,12718 ,22498 -,58389 ,32954 
 
ANÁLISE DAS DIFERENÇAS ESTATÍSTICAS ENTRE GRUPOS NA 
IMPULSIVIDADE (BIS-11) 
 
 
 
Impulsividade total 
 
Análise da normalidade na impulsividade total para os grupos BSA e BCA. 
Normalidade (S-W) 
 
Grupo 
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 
 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 
Impulsividade 
Total  
BSA ,108 23 ,200* ,974 23 ,780 
BCA ,136 18 ,200* ,941 18 ,297 
a. Lilliefors Significance Correction 
*. This is a lower bound of the true significance. 
 
 
 
 
 
Análise da homogeneidade dos dados na impulsividade total para os grupos BSA e BCA. 
Homogeneidade de Variâncias 
 Levene Statistic df1 df2 Sig. 
Impulsividade 
Total 
Based on Mean 2,232 1 39 ,143 
Based on Median 1,683 1 39 ,202 
Based on Median and with adjusted df 1,683 1 37,083 ,203 
Based on trimmed mean 2,154 1 39 ,150 
 
 
 
 
Análise das diferenças entre os grupos BSA e BCA para a impulsividade total. 
T-Student 
 
Levene's Test for 
Equality of Variances 
t-test for Equality of Means 
F Sig. t df 
Sig. (2-
tailed) 
Mean 
Difference 
Std. Error 
Difference 
95% Confidence 
Interval of the 
Difference 
Lower Upper 
Impulsividade 
Total 
Equal variances 
assumed 
2,232 ,143 -,338 39 ,737 -1,106 3,270 -7,721 5,509 
Equal variances 
not assumed 
  -,328 31,190 ,745 -1,106 3,378 -7,993 5,781 
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Não planeamento 
 
 
Análise da normalidade na escala do não planeamento para os grupos BSA e BCA. 
Normalidade (S-W) 
 
Grupo 
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 
 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 
Não Planeamento 
BSA ,205 23 ,013 ,930 23 ,108 
BCA ,131 18 ,200* ,918 18 ,117 
a. Lilliefors Significance Correction 
*. This is a lower bound of the true significance. 
 
 
 
 
Análise da homogeneidade dos dados na escala do não planeamento para os grupos BSA e 
BCA. 
 Homogeneidade de Variâncias 
 Levene Statistic df1 df2 Sig. 
Não Planeamento 
Based on Mean ,322 1 39 ,574 
Based on Median ,231 1 39 ,633 
Based on Median and with adjusted 
df 
,231 1 37,759 ,633 
Based on trimmed mean ,340 1 39 ,563 
 
 
 
 
 
 
Análise das diferenças entre os grupos BSA e BCA na escala do não planeamento. 
T-Student Independent Samples Test 
 
Levene's Test for 
Equality of Variances 
t-test for Equality of Means 
F Sig. t df 
Sig. (2-
tailed) 
Mean 
Difference 
Std. Error 
Difference 
95% Confidence 
Interval of the 
Difference 
Lower Upper 
Não 
Planeamento 
Equal variances 
assumed 
,322 ,574 -,343 39 ,733 -,616 1,795 -4,246 3,014 
Equal variances 
not assumed 
  -,337 33,920 ,738 -,616 1,826 -4,327 3,095 
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Impulsividade motora 
 
Análise da normalidade na escala da impulsividade motora para os grupos BSA e BCA. 
Tabela –Normalidade (S-W) 
 
Grupo 
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 
 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 
Impulsividade Motora 
BSA ,083 23 ,200* ,971 23 ,718 
BCA ,167 18 ,200* ,969 18 ,771 
a. Lilliefors Significance Correction 
*. This is a lower bound of the true significance. 
 
 
 
 
Análise da homogeneidade dos dados na escala da impulsividade motora para os grupos 
BSA e BCA. 
Homogeneidade de Variâncias 
 Levene Statistic df1 df2 Sig. 
Impulsividade Motora 
Based on Mean ,085 1 39 ,773 
Based on Median ,095 1 39 ,759 
Based on Median and with adjusted 
df 
,095 1 38,104 ,759 
Based on trimmed mean ,098 1 39 ,756 
 
 
 
 
Análise das diferenças entre os grupos BSA e BCA na escala da impulsividade motora. 
T-Student 
 
Levene's Test for 
Equality of Variances 
t-test for Equality of Means 
F Sig. t df 
Sig. (2-
tailed) 
Mean 
Difference 
Std. Error 
Difference 
95% Confidence 
Interval of the 
Difference 
Lower Upper 
Impulsividade 
Motora 
Equal variances 
assumed 
,085 ,773 -,331 39 ,743 -,522 1,577 -3,712 2,669 
Equal variances 
not assumed 
  -,326 34,387 ,746 -,522 1,600 -3,773 2,729 
 
 
 
 
- 262 - 
Impulsividade cognitiva 
 
Análise da normalidade na escala da impulsividade cognitiva para os grupos BSA e BCA. 
Normalidade (S-W) 
 
Grupo 
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 
 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 
Impulsividade Cognitiva 
BSA ,146 23 ,200* ,915 23 ,053 
BCA ,177 18 ,142 ,927 18 ,174 
a. Lilliefors Significance Correction 
*. This is a lower bound of the true significance. 
 
 
 
 
 
Análise da homogeneidade dos dados na escala da impulsividade cognitiva para os grupos 
BSA e BCA. 
Homogeneidade de Variâncias 
 Levene Statistic df1 df2 Sig. 
Impulsividade Cognitiva 
Based on Mean 2,700 1 39 ,108 
Based on Median 2,599 1 39 ,115 
Based on Median and with adjusted 
df 
2,599 1 38,706 ,115 
Based on trimmed mean 2,674 1 39 ,110 
 
 
 
 
 
Análise das diferenças entre os grupos BSA e BCA na escala da impulsividade cognitiva. 
T-Student 
 
Levene's Test for 
Equality of Variances 
t-test for Equality of Means 
F Sig. t df 
Sig. (2-
tailed) 
Mean 
Difference 
Std. Error 
Difference 
95% Confidence 
Interval of the 
Difference 
Lower Upper 
Impulsividade 
Cognitiva 
Equal variances 
assumed 
2,700 ,108 ,185 39 ,854 ,198 1,071 -1,968 2,364 
Equal variances 
not assumed 
  ,191 38,996 ,850 ,198 1,037 -1,900 2,296 
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ANÁLISE DAS DIFERENÇAS ESTATÍSTICAS ENTRE GRUPOS NA 
AUTOESTIMA (RSES) 
 
 
Autoestima 
 
 
Análise da normalidade na escala da autoestima para os grupos BSA e BCA. 
Normalidade (S-W) 
 
Grupo 
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 
 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 
Autoestima 
BSA ,232 23 ,002 ,926 23 ,091 
BCA ,158 18 ,200* ,921 18 ,133 
a. Lilliefors Significance Correction 
*. This is a lower bound of the true significance. 
 
 
 
 
Análise da homogeneidade dos dados na escala da autoestima para os grupos BSA e BCA. 
 Homogeneidade de Variâncias 
 Levene Statistic df1 df2 Sig. 
Autoestima 
Based on Mean ,019 1 39 ,890 
Based on Median ,030 1 39 ,864 
Based on Median and with adjusted 
df 
,030 1 38,410 ,864 
Based on trimmed mean ,026 1 39 ,872 
 
 
 
 
Análise das diferenças entre os grupos BSA e BCA na escala da autoestima. 
T-Student 
 
Levene's Test for 
Equality of Variances 
t-test for Equality of Means 
F Sig. t df 
Sig. (2-
tailed) 
Mean 
Difference 
Std. Error 
Difference 
95% Confidence 
Interval of the 
Difference 
Lower Upper 
Auto-
Estima 
Equal variances 
assumed 
,019 ,890 3,959 39 ,000 5,413 1,367 2,647 8,179 
Equal variances not 
assumed 
  4,015 38,271 ,000 5,413 1,348 2,684 8,142 
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ANÁLISE DAS DIFERENÇAS ESTATÍSTICAS ENTRE GRUPOS NA 
RAIVA (STAXI) 
 
Raiva estado 
Análise da normalidade na escala de raiva estado para os grupos BSA e BCA. 
Normalidade (S-W) 
 
Grupo 
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 
 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 
Raiva Estado 
BSA ,305 23 ,000 ,767 23 ,000 
BCA ,293 18 ,000 ,648 18 ,000 
a. Lilliefors Significance Correction 
 
 
 
 
Análise das diferenças entre os grupos BSA e BCA na escala de raiva estado através do Teste 
Mann-Whitney. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Raiva traço 
 
 
Análise da normalidade na escala do traço de raiva para os grupos BSA e BCA. 
Normalidade (S-W) 
 
Grupo 
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 
 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 
Traço de 
Raiva 
BSA ,181 23 ,049 ,935 23 ,143 
BCA ,173 18 ,160 ,967 18 ,745 
a. Lilliefors Significance Correction 
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Análise da homogeneidade dos dados na escala do traço de raiva para os grupos BSA e BCA. 
Homogeneidade de Variâncias 
 Levene Statistic df1 df2 Sig. 
Traço de 
Raiva 
Based on Mean ,150 1 39 ,701 
Based on Median ,200 1 39 ,657 
Based on Median and with adjusted df ,200 1 38,949 ,657 
Based on trimmed mean ,188 1 39 ,667 
 
 
 
 
 
 
Análise das diferenças entre os grupos BSA e BCA na escala do traço de raiva. 
T-Student 
 
Levene's Test for 
Equality of Variances 
t-test for Equality of Means 
F Sig. t df 
Sig. (2-
tailed) 
Mean 
Difference 
Std. Error 
Difference 
95% Confidence 
Interval of the 
Difference 
Lower Upper 
Traço 
de 
Raiva 
Equal variances 
assumed 
,150 ,701 ,165 39 ,870 ,324 1,967 -3,655 4,302 
Equal variances 
not assumed 
  ,163 34,850 ,872 ,324 1,990 -3,717 4,365 
 
 
Raiva temperamento 
 
Análise da normalidade na escala da raiva temperamento para os grupos BSA e BCA. 
Normalidade (S-W) 
 
Grupo 
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 
 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 
Temperamento de Raiva 
BSA ,230 23 ,003 ,932 23 ,118 
BCA ,158 18 ,200* ,925 18 ,159 
a. Lilliefors Significance Correction 
*. This is a lower bound of the true significance. 
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Análise da homogeneidade dos dados na escala da raiva temperamento para os grupos BSA 
e BCA. 
Homogeneidade de Variâncias 
 Levene Statistic df1 df2 Sig. 
Temperamento de Raiva 
Based on Mean ,621 1 39 ,436 
Based on Median ,676 1 39 ,416 
Based on Median and with adjusted 
df 
,676 1 38,986 ,416 
Based on trimmed mean ,691 1 39 ,411 
 
 
 
 
Análise das diferenças entre os grupos BSA e BCA na escala da raiva temperamento. 
T-Student 
 
Levene's Test for 
Equality of Variances 
t-test for Equality of Means 
F Sig. t df 
Sig. (2-
tailed) 
Mean 
Difference 
Std. Error 
Difference 
95% Confidence 
Interval of the 
Difference 
Lower Upper 
Temperamento 
de Raiva 
Equal variances 
assumed 
,621 ,436 ,501 39 ,619 ,481 ,960 -1,461 2,422 
Equal variances 
not assumed 
  ,490 33,318 ,627 ,481 ,980 -1,512 2,474 
 
 
Raiva reação 
 
Análise da normalidade na escala da raiva reação para os grupos BSA e BCA. 
Normalidade (S-W) 
 
Grupo 
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 
 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 
Reação de Raiva 
BSA ,166 23 ,101 ,956 23 ,393 
BCA ,177 18 ,143 ,943 18 ,328 
a. Lilliefors Significance Correction 
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Análise da homogeneidade dos dados na escala da raiva reação para os grupos BSA e BCA. 
Homogeneidade de Variâncias 
 Levene Statistic df1 df2 Sig. 
Reação de 
Raiva 
Based on Mean ,011 1 39 ,916 
Based on Median ,032 1 39 ,859 
Based on Median and with adjusted df ,032 1 38,807 ,859 
Based on trimmed mean ,010 1 39 ,923 
 
 
 
 
 
Análise das diferenças entre os grupos BSA e BCA na escala da raiva reação. 
T-Student 
 
Levene's Test for 
Equality of 
Variances 
t-test for Equality of Means 
F Sig. t df 
Sig. (2-
tailed) 
Mean 
Difference 
Std. Error 
Difference 
95% Confidence 
Interval of the 
Difference 
Lower Upper 
Reação 
de Raiva 
Equal variances 
assumed 
,011 ,916 
-
,127 
39 ,900 -,116 ,915 -1,967 1,735 
Equal variances 
not assumed 
  
-
,127 
36,647 ,900 -,116 ,915 -1,971 1,739 
 
 
 
Raiva para dentro 
 
Análise da normalidade na escala da raiva para dentro para os grupos BSA e BCA. 
Normalidade (S-W) 
 
Grupo 
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 
 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 
Raiva para 
Dentro 
BSA ,191 23 ,030 ,950 23 ,299 
BCA ,168 18 ,192 ,973 18 ,855 
a. Lilliefors Significance Correction 
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Análise da homogeneidade dos dados na escala da raiva para dentro para os grupos BSA e 
BCA. 
Homogeneidade de Variâncias 
 Levene Statistic df1 df2 Sig. 
Raiva para 
Dentro 
Based on Mean ,068 1 39 ,796 
Based on Median ,060 1 39 ,808 
Based on Median and with adjusted df ,060 1 38,985 ,808 
Based on trimmed mean ,051 1 39 ,822 
 
 
 
 
 
 
Análise das diferenças entre os grupos BSA e BCA na escala da raiva para dentro. 
T-Student 
 
Levene's Test for 
Equality of Variances 
t-test for Equality of Means 
F Sig. t df 
Sig. (2-
tailed) 
Mean 
Difference 
Std. Error 
Difference 
95% Confidence 
Interval of the 
Difference 
Lower Upper 
Raiva 
para 
Dentro 
Equal variances 
assumed 
,068 ,796 -,756 39 ,454 -,947 1,253 -3,481 1,587 
Equal variances 
not assumed 
  -,761 37,458 ,452 -,947 1,245 -3,468 1,575 
 
 
 
Raiva para fora 
 
Análise da normalidade na escala da raiva para fora para os grupos BSA e BCA. 
Normalidade (S-W) 
 
Grupo 
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 
 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 
Raiva para 
Fora 
BSA ,193 23 ,027 ,929 23 ,106 
BCA ,202 18 ,051 ,920 18 ,132 
a. Lilliefors Significance Correction 
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Análise da homogeneidade dos dados na escala da raiva para fora para os grupos BSA e 
BCA.  
Homogeneidade de Variâncias 
 Levene Statistic df1 df2 Sig. 
Raiva para 
Fora  
Based on Mean ,388 1 39 ,537 
Based on Median ,538 1 39 ,468 
Based on Median and with adjusted df ,538 1 38,931 ,468 
Based on trimmed mean ,467 1 39 ,498 
 
 
 
 
Análise das diferenças entre os grupos BSA e BCA na escala da raiva para fora. 
T-Student 
 
Levene's Test for 
Equality of Variances 
t-test for Equality of Means 
F Sig. t df 
Sig. (2-
tailed) 
Mean 
Difference 
Std. Error 
Difference 
95% Confidence 
Interval of the 
Difference 
Lower Upper 
Raiva 
para 
Fora 
Equal variances 
assumed 
,388 ,537 ,957 39 ,345 1,379 1,442 -1,537 4,295 
Equal variances not 
assumed 
  ,940 33,836 ,354 1,379 1,468 -1,604 4,362 
 
 
Controlo da raiva 
 
Análise da normalidade na escala controlo da raiva para os grupos BSA e BCA. 
Normalidade (S-W) 
 
Grupo 
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 
 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 
Controlo da Raiva 
BSA ,222 23 ,005 ,889 23 ,015 
BCA ,209 18 ,037 ,940 18 ,292 
a. Lilliefors Significance Correction 
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Análise das diferenças entre os grupos BSA e BCA na escala controlo da raiva através do 
Teste Mann-Whitney. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Expressão da raiva 
 
Análise da normalidade na escala expressão da raiva para os grupos BSA e BCA. 
Tabela –Normalidade (S-W) 
 
Grupo 
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 
 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 
Expressão da 
Raiva 
BSA ,187 23 ,037 ,883 23 ,012 
BCA ,176 18 ,144 ,965 18 ,707 
a. Lilliefors Significance Correction 
 
 
Análise das diferenças entre os grupos BSA e BCA na escala expressão da raiva através do 
Teste Mann-Whitney. 
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ANEXO VI 
 
 
MODELOS DE REGRESSÃO 
 
ANÁLISES DA MULTICOLINEARIDADE NOS MODELOS DA GRAVIDADE DO 
DIAGNÓSTICO E DA FREQUÊNCIA DAS AUTOLESÕES 
 
Nota: os modelos do impacto da autoestima e do impacto da idade não apresentaram 
multicolinearidade. Os seus valores de tolerânce foram superiores a 0.1 e o VIF inferior a 
10 (330). 
 
 
 
1 - MULTICOLINEARIDADE NO MODELO SOBRE O EFEITO DA 
IMPULSIVIDADE, AUTOESTIMA, RAIVA E SINTOMATOLOGIA GERAL NA 
GRAVIDADE DO DIAGNÓSTICO BORDERLINE 
 
 
 
Análise 1 da multicolinearidade entre as variáveis em estudo. 
Multicolinearidade (1º análise)  
Coefficientsa 
Model 
Unstandardized Coefficients 
Standardized 
Coefficients t Sig. 
Collinearity Statistics 
B Std. Error Beta Tolerance VIF 
1 
(Constant) -12,287 8,591  -1,430 ,163   
IGS -,392 ,366 -,221 -1,071 ,293 ,540 1,851 
Impulsividade 
Total 
,043 ,026 ,356 1,632 ,113 ,484 2,066 
Auto stima -,033 ,044 -,135 -,744 ,463 ,699 1,430 
REstado ,046 ,145 ,054 ,314 ,755 ,793 1,261 
RTraço -,002 ,178 -,009 -,011 ,992 ,030 33,838 
RTemperamento -,089 ,248 -,216 -,358 ,723 ,063 15,800 
RReação -,128 ,203 -,295 -,627 ,536 ,104 9,620 
RDentro -,967 ,514 -3,085 -1,882 ,070 ,009 116,466 
RFora -,881 ,514 -3,251 -1,714 ,097 ,006 155,890 
RControlo ,997 ,501 4,269 1,990 ,056 ,005 199,453 
RExpressão 1,017 ,504 8,131 2,018 ,053 ,001 703,551 
a. Variável dependente: Gravidade do diagn Borderline 
Nota: RReação-reação de raiva; RDentro-raiva para dentro; RFora-Raiva para fora; RControlo-controlo da raiva; 
RExpressão-Expressão da raiva; RTemperamento-Temperamento de raiva; RTraço-traço de raiva; REstado-raiva estado; 
IGS do SCL90. 
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Análise 2 da multicolinearidade entre as variáveis em estudo. 
Multicolinearidade (2º análise)  
Coefficientsa 
Model 
Unstandardized Coefficients 
Standardized 
Coefficients t Sig. 
Collinearity Statistics 
B Std. Error Beta Tolerance VIF 
1 
(Constant) 4,112 2,930  1,403 ,171   
IGS -,279 ,379 -,158 -,736 ,468 ,553 1,808 
Impulsividade 
Total 
,025 ,026 ,208 ,963 ,343 ,546 1,832 
Auto stima -,045 ,046 -,183 -,968 ,341 ,711 1,406 
REstado ,051 ,152 ,060 ,337 ,738 ,793 1,261 
RTraço -,154 ,169 -,767 -,914 ,368 ,036 27,728 
RRTemperamento ,152 ,228 ,371 ,667 ,510 ,082 12,135 
RReação ,031 ,197 ,071 ,157 ,877 ,122 8,189 
RDentro ,064 ,058 ,204 1,099 ,280 ,737 1,357 
RFora ,143 ,086 ,527 1,653 ,109 ,250 4,001 
RControlo -,008 ,059 -,033 -,132 ,896 ,401 2,495 
a. Variável dependente: Gravidade do diagn Borderline 
Nota: RReação-reação de raiva; RDentro-raiva para dentro; RFora-Raiva para fora; RControlo-controlo da raiva; 
RTemperamento-Temperamento de raiva; RTraço-traço de raiva; REstado-raiva estado; IGS do SCL90. 
 
 
 
 
 
 
 
Tabela final da multicolinearidade entre as variáveis em estudo. 
Multicolinearidade (3º análise)  
Coefficientsa 
Model 
Unstandardized Coefficients 
Standardized 
Coefficients t Sig. 
Collinearity Statistics 
B Std. Error Beta Tolerance VIF 
1 
(Constant) 4,343 2,911  1,492 ,146   
IGS -,358 ,368 -,202 -,971 ,339 ,583 1,715 
Impulsividade 
Total 
,030 ,025 ,253 1,204 ,238 ,575 1,738 
Autoestima -,038 ,045 -,156 -,837 ,409 ,730 1,371 
REstado ,042 ,152 ,050 ,279 ,782 ,797 1,255 
RTemperamento -,032 ,107 -,078 -,298 ,767 ,375 2,667 
RReação -,126 ,096 -,292 -1,317 ,197 ,513 1,949 
RDentro ,055 ,057 ,175 ,960 ,344 ,759 1,318 
RFora ,116 ,081 ,428 1,431 ,162 ,282 3,541 
RControlo -,018 ,058 -,077 -,313 ,757 ,416 2,405 
a. Variável dependente: Gravidade do diagn Borderline 
Nota: RReação-reação de raiva; RDentro-raiva para dentro; RFora-Raiva para fora; RControlo-controlo da raiva; 
RTemperamento-Temperamento de raiva; REstado-raiva estado; IGS do SCL90. 
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2 – MULTICOLINEARIDADE NO MODELO SOBRE O IMPACTO DAS 
VARIÁVEIS SOBRE A AUTOLESÃO PARA O GRUPO BCA 
 
 
 
 
 
Tabela Análise 1 da multicolinearidade entre as variáveis em estudo para o grupo BCA. 
Multicolinearidade 
Coefficientsa 
Model 
Unstandardized Coefficients 
Standardized 
Coefficients t Sig. 
Collinearity Statistics 
B Std. Error Beta Tolerance VIF 
1 
(Constant) 40,755 15,135  2,693 ,036   
IGS -,198 ,518 -,087 -,383 ,715 ,384 2,603 
Impulsividade 
Total 
,027 ,047 ,191 ,579 ,583 ,182 5,481 
Autoestima ,088 ,109 ,213 ,810 ,449 ,287 3,480 
Raiva Estado ,014 ,231 ,015 ,059 ,955 ,300 3,338 
Traço de Raiva -,223 ,411 -,867 -,541 ,608 ,008 129,460 
Temperamento ,391 ,641 ,771 ,610 ,564 ,012 80,511 
Reação de raiva ,486 ,414 ,838 1,174 ,285 ,039 25,671 
Raiva para Dentro 2,094 ,952 4,795 2,200 ,070 ,004 239,639 
Raiva para Fora 1,967 ,992 5,755 1,982 ,095 ,002 425,127 
Controlo da Raiva -2,100 ,891 -7,820 -2,358 ,056 ,002 554,768 
Expressão da raiva -2,225 ,952 -13,969 -2,337 ,058 ,001 1.801,882 
a. Variável dependente: Autolesão 
Nota: IGS Sintomatologia geral do SCL90. 
 
 
  
 
 
 
 
Tabela I2 Análise 2 da multicolinearidade entre as variáveis em estudo para o grupo BCA. 
Multicolinearidade 
Coefficientsa 
Model 
Unstandardized Coefficients 
Standardized 
Coefficients t Sig. 
Collinearity Statistics 
B Std. Error Beta Tolerance VIF 
1 
(Constant) 6,878 5,578  1,233 ,257   
IGS -,865 ,553 -,380 -1,565 ,162 ,552 1,813 
Impulsividade 
Total 
,099 ,046 ,694 2,174 ,066 ,318 3,141 
Autoestima ,127 ,138 ,305 ,919 ,389 ,294 3,401 
Raiva Estado -,068 ,293 -,076 -,232 ,823 ,307 3,262 
Traço de Raiva ,486 ,356 1,894 1,367 ,214 ,017 59,089 
Temperamento -,792 ,503 -1,561 -1,573 ,160 ,033 30,311 
Reação de Raiva -,176 ,386 -,304 -,456 ,662 ,073 13,645 
Raiva para Dentro -,123 ,099 -,282 -1,244 ,254 ,631 1,585 
Raiva para Fora -,328 ,183 -,959 -1,788 ,117 ,113 8,867 
Controlo da Raiva -,030 ,121 -,113 -,251 ,809 ,160 6,246 
a. Variável dependente: Frequencia_AL 
Nota: IGS do SCL90 
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Tabela I3 Análise 3 da multicolinearidade entre as variáveis em estudo para o grupo BCA. 
Multicolinearidade 
Coefficientsa 
Model 
Unstandardized Coefficients 
Standardized 
Coefficients 
t Sig. 
Collinearity Statistics 
B Std. Error Beta Tolerance VIF 
1 (Constant) 4,654 5,619  ,828 ,432   
IGS -,655 ,559 -,288 -1,172 ,275 ,598 1,673 
Impulsividade Total ,087 ,047 ,610 1,850 ,102 ,331 3,025 
Autoestima ,160 ,143 ,385 1,119 ,296 ,303 3,295 
Raiva Estado -,127 ,305 -,141 -,418 ,687 ,313 3,190 
Temperamento -,206 ,278 -,406 -,741 ,480 ,120 8,366 
Reação de Raiva ,277 ,209 ,477 1,324 ,222 ,277 3,607 
Raiva para Dentro -,122 ,104 -,279 -1,167 ,277 ,631 1,585 
Raiva para Fora -,185 ,159 -,542 -1,167 ,277 ,167 6,005 
Controlo da Raiva ,070 ,101 ,261 ,692 ,509 ,254 3,943 
a. Variável dependente: Autolesão 
Nota: IGS do SCL90 
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ANEXO VII 
 
 
 
MODELOS DE REGRESSÃO 
Análises da normalidade, homogeneidade e outliers dos modelos 
 
 
1 - EFEITO DA AUTOESTIMA NA IMPULSIVIDADE, AUTOESTIMA, RAIVA, 
E SINTOMATOLOGIA GERAL  
 
 
Análise da normalidade das variáveis em estudo no grupo BSA. 
Normalidade 
Variable min max skew c.r. Kurtosis c.r. 
Autoestima 15,000 33,000 ,548 1,074 -,109 -,107 
REstado 10,000 13,000 1,006 1,971 -,152 -,149 
RDentro 11,000 25,000 -,325 -,635 -,770 -,754 
RFora 11,000 29,000 ,534 1,046 ,574 ,562 
RControlo 10,000 28,000 1,216 2,381 1,618 1,584 
IGS ,690 3,200 -,057 -,112 -,686 -,672 
RReação 6,000 16,000 -,198 -,387 -,710 -,695 
RTemperamento 5,000 16,000 ,535 1,047 -,535 -,524 
RTraço 16,000 40,000 ,685 1,341 ,451 ,442 
RExpressão 13,000 52,000 -1,052 -2,060 1,414 1,384 
Impulsividade Total 54,000 92,000 ,254 ,496 -,389 -,381 
Multivariate     5,139 ,672 
Nota: RReação-reação de raiva; RDentro-raiva para dentro; RFora-Raiva para fora; RControlo-controlo da raiva; 
RExpressão-Expressão da raiva; RTemperamento-Temperamento de raiva; RTraço-traço de raiva; REstado-raiva estado; 
IGS do SCL90. 
 
 
 
Análise da normalidade das variáveis em estudo no grupo BCA. 
Normalidade 
Variable min max skew c.r. kurtosis c.r. 
Autoestima 10,000 27,000 ,542 ,939 ,661 ,573 
REstado 10,000 18,000 2,623 4,543 7,013 6,074 
RDentro 12,000 27,000 -,028 -,049 -,483 -,419 
RFora 11,000 28,000 ,222 ,384 -,598 -,518 
RControlo 8,000 30,000 ,374 ,648 -,639 -,554 
IGS ,210 3,460 -,338 -,585 ,489 ,423 
RReação 6,000 16,000 ,028 ,048 -,689 -,596 
RTemperamento 4,000 14,000 -,154 -,267 -1,125 -,974 
RTraço 13,000 38,000 ,006 ,010 -,517 -,448 
RExpressão 15,000 54,000 -,049 -,084 -,546 -,473 
Impulsividade Total 55,000 93,000 ,376 ,650 -1,087 -,941 
Multivariate     8,006 ,927 
Nota: RReação-reação de raiva; RDentro-raiva para dentro; RFora-Raiva para fora; RControlo-controlo da raiva; RExpressão-Expressão da 
raiva; RTemperamento-Temperamento de raiva; RTraço-traço de raiva; REstado-raiva estado; IGS do SCL90. 
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Análise dos outliers no grupo BSA. 
Outliers (Mahalanobis d-squared) 
Observation number Mahalanobis d-squared p1 p2 
17 18,871 ,092 ,890 
12 17,460 ,133 ,830 
10 16,271 ,179 ,807 
18 15,955 ,193 ,675 
2 15,623 ,209 ,543 
9 15,450 ,218 ,385 
15 14,949 ,244 ,322 
14 14,920 ,246 ,183 
3 14,781 ,254 ,104 
7 14,019 ,299 ,119 
1 12,870 ,379 ,219 
5 12,214 ,429 ,243 
4 10,480 ,574 ,620 
19 10,358 ,585 ,496 
11 10,192 ,599 ,385 
6 10,138 ,604 ,249 
8 9,637 ,648 ,246 
16 9,446 ,664 ,164 
23 8,213 ,768 ,356 
13 6,745 ,874 ,672 
22 6,692 ,877 ,451 
21 5,686 ,931 ,523 
20 5,031 ,957 ,363 
 
 
 
Análise dos outliers no grupo BCA. 
Outliers (Mahalanobis d-squared) 
Observation number Mahalanobis d-squared p1 p2 
3 16,855 ,155 ,952 
4 16,346 ,176 ,851 
7 16,279 ,179 ,649 
9 15,556 ,212 ,551 
2 14,838 ,250 ,483 
12 14,629 ,262 ,326 
11 14,497 ,270 ,189 
6 14,443 ,273 ,090 
5 13,205 ,354 ,148 
8 12,322 ,420 ,177 
13 11,655 ,474 ,176 
15 10,590 ,564 ,265 
14 10,484 ,574 ,150 
10 8,655 ,732 ,449 
1 7,747 ,805 ,521 
18 7,557 ,819 ,341 
17 7,292 ,838 ,185 
16 3,052 ,995 ,916 
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2 - EFEITO DA IMPULSIVIDADE, AUTOESTIMA, RAIVA E SINTOMATOLOGIA 
GERAL NA GRAVIDADE DO DIAGNÓSTICO BORDERLINE 
Análise da normalidade das variáveis em estudo no grupo BSA. 
Normalidade 
Variable min Max skew c.r. kurtosis c.r. 
IGS ,690 3,200 -,057 -,112 -,686 -,672 
Autoestima 15,000 33,000 ,548 1,074 -,109 -,107 
REstado 10,000 13,000 1,006 1,971 -,152 -,149 
RControlo 10,000 28,000 1,216 2,381 1,618 1,584 
RFora 11,000 29,000 ,534 1,046 ,574 ,562 
RDentro 11,000 25,000 -,325 -,635 -,770 -,754 
RReação 6,000 16,000 -,198 -,387 -,710 -,695 
RTemperamento 5,000 16,000 ,535 1,047 -,535 -,524 
Impulsividade Total 54,000 92,000 ,254 ,496 -,389 -,381 
Gravidadediagnostico 5,000 9,000 ,243 ,476 -,880 -,861 
Multivariate     8,355 1,293 
Nota: RReação-reação de raiva; RDentro-raiva para dentro; RFora-Raiva para fora; RControlo-controlo da raiva; 
RTemperamento-Temperamento de raiva; REstado-raiva estado; IGS do SCL90. 
 
 
 
 
 
 
Análise da normalidade das variáveis em estudo no grupo BCA 
Normalidade 
Variable min max skew c.r. kurtosis c.r. 
IGS ,210 3,460 -,338 -,585 ,489 ,423 
Autoestima 10,000 27,000 ,542 ,939 ,661 ,573 
REstado 10,000 18,000 2,623 4,543 7,013 6,074 
RControlo 8,000 30,000 ,374 ,648 -,639 -,554 
RFora 11,000 28,000 ,222 ,384 -,598 -,518 
RDentro 12,000 27,000 -,028 -,049 -,483 -,419 
RReação 6,000 16,000 ,028 ,048 -,689 -,596 
RTemperamento 4,000 14,000 -,154 -,267 -1,125 -,974 
Impulsividade Total 55,000 93,000 ,376 ,650 -1,087 -,941 
Gravidadediagnostico 5,000 8,000 -,159 -,276 -1,323 -1,146 
Multivariate     7,673 1,051 
Nota: RReação-reação de raiva; RDentro-raiva para dentro; RFora-Raiva para fora; RControlo-controlo da raiva; 
RTemperamento-Temperamento de raiva; REstado-raiva estado; IGS do SCL90. 
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Análise dos outliers no grupo BSA. 
Outliers (Mahalanobis d-squared) 
Observation number Mahalanobis d-squared p1 p2 
17 17,938 ,056 ,734 
12 17,438 ,065 ,448 
10 15,450 ,116 ,512 
14 13,306 ,207 ,731 
9 13,285 ,208 ,538 
18 12,914 ,229 ,434 
3 12,745 ,238 ,298 
15 12,689 ,242 ,170 
7 11,278 ,336 ,360 
2 10,788 ,374 ,345 
5 10,768 ,376 ,211 
4 9,898 ,449 ,312 
19 9,488 ,486 ,292 
16 9,238 ,510 ,230 
6 9,033 ,529 ,165 
1 8,574 ,573 ,164 
11 8,299 ,600 ,123 
8 7,946 ,634 ,101 
13 6,705 ,753 ,294 
23 5,456 ,859 ,587 
22 3,307 ,973 ,977 
20 2,791 ,986 ,959 
21 ,667 1,000 ,999 
 
 
 
 
 
Análise dos outliers no grupo BCA. 
Outliers (Mahalanobis d-squared) 
Observation number Mahalanobis d-squared p1 p2 
3 15,902 ,102 ,857 
9 15,091 ,129 ,694 
7 14,882 ,136 ,453 
6 14,343 ,158 ,314 
5 13,204 ,213 ,332 
11 13,078 ,219 ,185 
4 11,262 ,337 ,406 
13 10,871 ,368 ,327 
8 9,958 ,444 ,403 
12 9,638 ,473 ,320 
2 9,495 ,486 ,204 
14 8,693 ,562 ,257 
10 8,491 ,581 ,165 
1 7,663 ,662 ,218 
18 5,542 ,852 ,730 
17 5,182 ,879 ,624 
15 4,763 ,906 ,488 
16 1,946 ,997 ,943 
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3 - ANÁLISE DO IMPACTO DAS VARIÁVEIS SOBRE A AUTOLESÃO PARA O 
GRUPO BCA 
 
 
Tabela I4 Análise da normalidade das variáveis em estudo para o grupo BCA. 
Normalidade 
Variable min max skew c.r. kurtosis c.r. 
IGS ,210 3,460 -,338 -,585 ,489 ,423 
RExpressão 15,000 54,000 -,049 -,084 -,546 -,473 
RControlo 8,000 30,000 ,374 ,648 -,639 -,554 
RFora 11,000 28,000 ,222 ,384 -,598 -,518 
RDentro 12,000 27,000 -,028 -,049 -,483 -,419 
RReação 6,000 16,000 ,028 ,048 -,689 -,596 
RTemperamento 4,000 14,000 -,154 -,267 -1,125 -,974 
RTraço 13,000 38,000 ,006 ,010 -,517 -,448 
REstado 10,000 18,000 2,623 4,543 7,013 6,074 
Autoestima 10,000 27,000 ,542 ,939 ,661 ,573 
Impulsividade Total 55,000 93,000 ,376 ,650 -1,087 -,941 
Autolesões 5,000 10,000 -,151 -,261 -1,231 -1,066 
Multivariate     6,216 ,719 
Nota: RReação-reação de raiva; RDentro-raiva para dentro; RFora-Raiva para fora; RControlo-controlo da raiva; 
RExpressão-Expressão da raiva; RTemperamento-Temperamento de raiva; RTraço-traço de raiva; REstado-raiva estado. 
 
 
 
 
 
 
 
Tabela I5 Análise dos outliers no grupo BCA. 
 Outliers (Mahalanobis d-squared)   
Observation number Mahalanobis d-squared p1 p2 
3 16,490 ,170 ,965 
7 16,177 ,183 ,868 
4 16,134 ,185 ,674 
9 15,057 ,238 ,653 
2 14,740 ,256 ,505 
18 14,556 ,267 ,341 
6 13,975 ,302 ,286 
15 13,783 ,315 ,175 
12 13,043 ,366 ,174 
5 12,671 ,393 ,122 
11 11,388 ,496 ,230 
8 11,346 ,500 ,118 
13 10,204 ,598 ,204 
14 9,694 ,643 ,172 
10 8,437 ,750 ,306 
17 7,633 ,813 ,319 
1 7,450 ,827 ,155 
16 3,222 ,994 ,894 
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ANEXO VIII 
 
 
MODELO DE REGRESSÃO ADICIONAL 
 
 
1 - EFEITO DA IDADE NA IMPULSIVIDADE, AUTOESTIMA, RAIVA E 
SINTOMATOLOGIA (IGS) 
 
Análise da normalidade das variáveis em estudo no grupo BSA. 
Medidas de assimentria e curtose sobre a variável sob estudo 
Variable min max skew c.r. kurtosis c.r. 
Idade 24,000 49,000 -,222 -,434 -,977 -,957 
RReação 6,000 16,000 -,198 -,387 -,710 -,695 
RDentro 11,000 25,000 -,325 -,635 -,770 -,754 
RFora 11,000 29,000 ,534 1,046 ,574 ,562 
RControlo 10,000 28,000 1,216 2,381 1,618 1,584 
RExpressão 13,000 52,000 -1,052 -2,060 1,414 1,384 
RTemperamento 5,000 16,000 ,535 1,047 -,535 -,524 
RTraço 16,000 40,000 ,685 1,341 ,451 ,442 
REstado 10,000 13,000 1,006 1,971 -,152 -,149 
Autoestima 15,000 33,000 ,548 1,074 -,109 -,107 
Impulsividade Total 54,000 92,000 ,254 ,496 -,389 -,381 
IGS ,690 3,200 -,057 -,112 -,686 -,672 
Multivariate     2,982 ,390 
Nota: RReação-reação de raiva; RDentro-raiva para dentro; RFora-Raiva para fora; RControlo-controlo da raiva; RExpressão-Expressão da 
raiva; RTemperamento-Temperamento de raiva; RTraço-traço de raiva; REstado-raiva estado; IGS do SCL90. 
 
 
 
Análise da normalidade das variáveis em estudo no grupo BCA. 
Medidas de assimentria e curtose sobre a variável sob estudo 
Variable min max skew c.r. kurtosis c.r. 
Idade 19,000 49,000 ,274 ,474 -,480 -,416 
RReação 6,000 16,000 ,028 ,048 -,689 -,596 
RDentro 12,000 27,000 -,028 -,049 -,483 -,419 
RFora 11,000 28,000 ,222 ,384 -,598 -,518 
RControlo 8,000 30,000 ,374 ,648 -,639 -,554 
RExpressão 15,000 54,000 -,049 -,084 -,546 -,473 
RTemperamento 4,000 14,000 -,154 -,267 -1,125 -,974 
RTraço 13,000 38,000 ,006 ,010 -,517 -,448 
REstado 10,000 18,000 2,623 4,543 7,013 6,074 
Autoestima 10,000 27,000 ,542 ,939 ,661 ,573 
Impulsividade Total 55,000 93,000 ,376 ,650 -1,087 -,941 
IGS ,210 3,460 -,338 -,585 ,489 ,423 
Multivariate     7,647 ,885 
Nota: RReação-reação de raiva; RDentro-raiva para dentro; RFora-Raiva para fora; RControlo-controlo da raiva; RExpressão-Expressão da 
raiva; RTemperamento-Temperamento de raiva; RTraço-traço de raiva; REstado-raiva estado; IGS do SCL90. 
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Análise dos outliers no grupo BSA. 
Outliers (Mahalanobis d-squared) 
Observation number Mahalanobis d-squared p1 p2 
17 18,399 ,104 ,920 
9 17,960 ,117 ,768 
12 16,809 ,157 ,723 
2 15,228 ,229 ,807 
3 14,684 ,259 ,749 
10 14,515 ,269 ,614 
23 14,059 ,297 ,547 
7 14,020 ,299 ,380 
15 13,933 ,305 ,246 
1 12,967 ,371 ,335 
18 12,689 ,392 ,261 
6 12,684 ,392 ,146 
14 12,407 ,414 ,104 
5 12,346 ,418 ,052 
19 10,809 ,545 ,207 
11 10,040 ,612 ,277 
8 9,336 ,674 ,337 
21 9,336 ,674 ,189 
16 7,954 ,789 ,447 
22 7,204 ,844 ,506 
4 6,875 ,866 ,387 
13 6,453 ,892 ,271 
20 5,294 ,947 ,289 
 
 
 
 
Análise dos outliers no grupo BCA. 
Outliers (Mahalanobis d-squared) 
Observation number Mahalanobis d-squared p1 p2 
3 16,638 ,164 ,960 
4 16,217 ,182 ,864 
7 16,119 ,186 ,677 
11 15,727 ,204 ,516 
2 15,161 ,233 ,412 
9 14,980 ,243 ,257 
6 14,818 ,252 ,143 
8 13,837 ,311 ,166 
12 12,859 ,379 ,207 
5 12,492 ,407 ,149 
13 11,340 ,500 ,240 
14 11,015 ,528 ,173 
1 9,859 ,628 ,287 
10 9,105 ,694 ,313 
17 8,587 ,738 ,266 
18 7,163 ,847 ,464 
15 6,412 ,894 ,417 
16 3,671 ,989 ,815 
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ANEXO IX 
 
Respostas às questões da entrevista para as autolesões 
BCA S 12 S 13 S 14 S 15 
Porque se 
autolesiona? "Por raiva de 
tudo" 
“Desespero” "Não sei" 
"Por sentir 
medo" 
O que 
desencadeia? 
"Raiva imensa" 
"Um vazio muito 
grande" 
"Tristeza 
profunda que 
surge de 
repente" 
"Ver a foto de 
minha mãe" 
Como costuma 
fazê-lo? 
Cortes nas mãos 
Cortes nos 
braços 
Queimaduras 
Cortes com 
lâminas 
Outros métodos? 
Quais? Não Não Não  Não 
Imediatamente 
antes? 
"Raiva que não 
consigo 
controlar"  
"Uma tensão"  
"É 
instantâneo"  
"Um impulso" 
O que sente 
durante? "Raiva"  "Não sei" "Culpa" “Anestesia” 
Como se sente 
depois? "Culpa" "Culpada" "Vergonha" 
“Algo sai de 
dentro de 
mim” 
Como pára? 
“Quando passa a 
raiva” 
"Não sei" 
"Quando 
percebo o que 
fiz" 
“Quando vejo 
sangue a sair” 
Costuma sentir 
dor no ato? 
Não Não Não  Não  
Recorrência? 
Nº? 
Sim 
5 
Sim 
9  
Sim  
6 
Sim 
9 
Hospitalizado 
pelos atos? 
Não  Não Não  Não 
Tem ritual? Qual? Não Não Não  Não 
Influência do 
álcool/drogas? Não Não Não  Não 
Tentativas de 
suicídio? Sim Sim Não   Sim 
Frente a alguém? 
Não Não Não  Não  
Contou a alguém? 
Não Sim  Não  Não 
Esconde?  
"Não dá" Sim Sim  Sim  
Alguém com 
autolesão?  
Não Não Não  Não 
Quais as 
consequências  
Na sua vida? 
Cicatrizes 
Cicatrizes e 
incompreensão 
"Vergonha de 
mim" 
Cicatrizes 
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BCA S 16 S17 S 18 S 19 
Porque se 
autolesiona? "Medo de ficar 
sozinha" 
“Raiva de mim; 
para me castigar; 
por sentir culpa” 
“Raiva do que 
outros me 
fazem” 
“Sinto um 
desespero 
muito grande” 
O que 
desencadeia? "Indiferença 
dos outros" 
"A raiva e culpa 
que sinto" 
"As 
discussões" 
"Quando 
discutem 
comigo" 
Como costuma 
fazê-lo? Cortes nos 
braços  
Cortes com faca 
"Pequenos 
cortes"  
Cortes com 
facas 
Outros métodos? 
Quais? Não Bater nela própria Não Não  
Imediatamente 
antes? 
Não sei, é tão 
rápido" 
"Tensão muito 
grande" 
"Muita raiva" 
"Pressão tão 
grande"  
O que sente 
durante? 
"Angústia 
muito grande" 
"Raiva" “Mais raiva” 
“Tristeza pelo 
que sou” 
Como se sente 
depois? 
"Um nojo" "Um alívio" 
“Muito melhor, 
aliviada” 
"Vergonha" 
Como pára? 
"Não sei" "Não consigo" 
“Quando me 
agarram" 
"Por cansaço" 
Costuma sentir 
dor no ato? 
Sim Sim 
“Não me 
apercebo” 
Sim 
Recorrência? Nº? Sim 
6 
Sim 
6 
Sim 
7 
Sim 
8 
Hospitalizado 
pelos atos? 
Não  Não Não Não 
Tem ritual? Qual? Não Não Não Não 
Influência do 
álcool/drogas? Não Não Não Não 
Tentativas de 
suicídio?   Sim Sim  Sim Sim 
Frente a alguém? 
Não Não “Sempre” "Nunca" 
Contou a 
alguém? Não Não Não responde Sim  
Esconde?  
Sim  Sim Não Não  
Alguém com 
autolesão?  
Não Não Não Não 
Quais as 
consequências 
na vida? 
Cicatrizes Culpabilidade Não responde 
Reações 
negativas 
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BCA S 20 S 21 S 22 S 27 
Porque se 
autolesiona? "Quando estou 
desesperado" 
“Quando tenho 
raiva dos 
outros” 
“Pela irritação 
que sinto” 
“Castigar 
outros, livrar da 
raiva” 
O que 
desencadeia? "Medo de ficar 
sozinho" 
"Não poder 
bater nos 
outros" 
"As 
discussões, a 
raiva" 
"Ruminação 
nalguns 
assuntos" 
Como costuma 
fazê-lo? 
Cortes nos braços Cortes Cortes  
Cortes nos 
braços 
Outros 
métodos? 
Quais? 
Não 
Arranhões na 
cara 
Não Não  
Imediatamente 
antes? 
"Um buraco dentro 
de mim, negro, 
vazio" 
"Raiva tão 
grande" 
"Tensão" 
"Impulso de 
raiva" 
O que sente 
durante? 
"Não sei se sinto 
alguma coisa" 
"Descarregar a 
raiva" 
“Alívio” “Alívio” 
Como se sente 
depois? 
"Culpa" 
"Alívio muito 
grande" 
“Nada” "Alívio" 
Como pára? "Não sei, dou por 
mim quando já 
terminou" 
"Não consigo" 
“Não sou 
capaz de 
controlar” 
"Não consigo" 
Costuma sentir 
dor no ato? 
Sim Não  Não Não 
Recorrência? 
Nº? 
Sim 
8 
Sim 
5 
Sim 
8 
Sim 
5 
Hospitalizado 
pelos atos? 
Não  Não Não Não 
Tem ritual? 
Qual? 
Não Não Não Não 
Influência do 
álcool/drogas? Não Não Não Não 
Tentativas de 
suicídio? Sim Sim  Sim Sim 
Frente a 
alguém? Não Não Não  Sim 
Contou a 
alguém? Não  Não Não 
"Não, mas 
perceberam" 
Esconde? 
Como? 
Sim  Não Sim  Sim 
Alguém com 
autolesão?  
Não Não Não Não 
Quais as 
consequências 
na vida? 
Cicatrizes "Não tenho" "Nenhumas" 
Cicatrizes, 
outros afastam-
se 
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BCA S 30 S 31 S 32 S 33 
Porque se 
autolesiona? 
"Para não 
pensar no 
suicidio" 
“Esvaziar a 
raiva” 
Não sabe 
“Em momentos 
de fúria” 
O que 
desencadeia? 
"Sentir um vazio 
que não consigo 
explicar" 
Discussão 
Sentimento de 
vazio 
Fúria 
inesperada 
Como costuma 
fazê-lo? Cortes nas 
pernas  
Cortes com 
vidros 
Cortes nos 
braços, ombros, 
pernas com 
lâminas 
Cortes   
Outros 
métodos? 
Quais? 
Queimaduras  Não 
Queimaduras 
com cigarros 
Arranhões 
(pernas e cara) 
e puxar os 
cabelos 
Imediatamente 
antes? "Raiva" "Raiva" "Impulso" Fúria e tristeza 
O que sente 
durante? "Raiva" 
“Alívio, sinto a 
raiva a 
desaparecer” 
"Euforia" “Fúria a sair” 
Como se sente 
depois? 
"Culpa por ser 
assim" 
“Muito cansaço” "Calma" 
"Paz comigo 
mesma" 
Como pára? 
“Não sei parar” 
“Pelo cansaço 
ou param-me” 
“Quando passa 
a euforia” 
"Agarram-me" 
Costuma sentir 
dor no ato? Não 
“Não porque na 
altura sinto é a 
raiva a sair” 
Não Não 
Recorrência? 
Nº? 
Sim 
10 
Sim 
9 
Sim 
7 
Sim 
9 
Hospitalizado 
pelos atos? 
Não  Não Sim Não 
Tem ritual? 
Qual? 
Não Não Não Não 
Influência do 
álcool/drogas? Não Não Não Não 
Tentativas de 
suicídio?  Sim Sim Sim Sim 
Frente a 
alguém? Não “Sempre” Não Sim 
Contou a 
alguém? Não  Não Sim Não 
Esconde? 
Como? 
Sim  Não Não Sim 
Alguém com 
autolesão?  
Não Não Não Não 
Quais as 
consequências 
na vida? 
"Confirmação de 
que não presto" 
Cicatrizes 
Cicatrizes, 
desemprego 
Cicatrizes, falta 
de compreensão 
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BCA S34 S 35 
Porque se 
autolesiona? “Deitar fora o que não 
presta” 
“Fazer sair as coisas 
más" 
O que 
desencadeia? Não sabe "Sentir que não presto" 
Como costuma 
fazê-lo? 
Cortes Cortes com Lâminas 
Outros métodos? 
Quais? Não   Não 
Imediatamente 
antes? "Tensão" "Pressão tão má" 
O que sente 
durante? Não se apercebe “Não sei” 
Como se sente 
depois? 
Culpa “Culpada pelo que fiz” 
Como pára? "Quando sinto...nada" “Não sei como mas paro” 
Costuma sentir 
dor no ato? 
Às vezes “Não sei o que sinto” 
Recorrência? Nº? Sim 
8 
Sim 
10 
Hospitalizado 
pelos atos? 
Não Não 
Tem ritual? 
Qual? 
Não Não 
Influência do 
álcool/drogas? Não Não 
Tentativas de 
suicídio?   Não Sim 
Frente a alguém? 
Não “Nunca” 
Contou a 
alguém? Não Não 
Esconde? 
Como? 
Não Sim  
Alguém com 
autolesão?  
Não Não 
Quais as 
consequências 
na vida? 
Cicatrizes, culpabilidade "Culpa pelo que faço" 
Nota: Cada sujeito está identificado com o número de entrada na base de dados, como exemplo, S12 
corresponde ao sujeito 12 da base de dados geral. 
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ANEXO X 
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ANEXO XI 
 
Nota: Este modelo integra várias variáveis que poderão contribuir para a explicação do 
comportamento autolesivo na personalidade borderline. A sua construção baseou-se nos dados 
descritos na literatura e integra o modelo da vinculação, o modelo da sensibilidade à rejeição, dos 
mecanismos de defesa, da perceção da negatividade, da negative urgency, entre outros dados. Este 
modelo serve apenas como hipótese explicativa e orientadora da discussão dos dados obtidos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Figura 2. Modelo do comportamento autolesivo na personalidade borderline 
- 293 - 
 
Legenda 
1- A vinculação insegura pode levar à baixa autoestima (140,143). 
2- Ter baixa autoestima pode ser uma vulnerabilidade para a autoavaliação negativa (143) e levar à culpabilidade e autodepreciação (339). 
Estas características poderão baixar ainda mais a autoestima. 
3- A baixa autoestima leva à sensibilidade acentuada à rejeição (80,81,140,157), característica da PB (115). 
4- Os mecanismos de defesa protegem a autoestima (146) e influenciam-na, por exemplo, mantendo ou aumentando-a (147). 
5- Os mecansimos de defesa influencionam a forma como se perceciona (146). 
6- A sensibilidade à rejeição poderá aumentar a perceção de negatividade (ligação que poderá ocorrer através dos mecanismos de defesa) 
(146). 
7- A perceção de fraco valor (baixa autoestima) poderá levar ao aumento da tensão interna (156).  
8- A perceção de rejeição parece levar ao aumento da ansiedade e da tensão emocional interna (81) 
9- Os mecanismos de defesa influenciam a vivência e a expressão da raiva (222). 
10-  A “negative urgency” (tensão interna negativa) é caracterizada por raiva, culpa (347). 
11-  A raiva é precedida pela ansiedade (87) e a combinação das duas pode despoletar a impulsividade (358). 
12-  A raiva pode ser transformada em culpa (219) e a culpa aumentar a raiva (340) 
13-  A “negative urgency” parece facilitar o agir impulsivo (347) e o CAL ocorre após esta tensão (355). A raiva leva à impulsividade em 
presença da “negative urgency” (358). 
14-  O aumento da tensão pode levar ao CAL (156). 
15- CAL para alívio da tensão (158) e posteriormente pode levar à culpabilidade. 
